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Um novo coronavírus reportado pelas autoridades chinesas em dezembro de 2019 
alastrou rapidamente pelo mundo. Os dois primeiros casos de SARS-CoV-2 em Portugal 
foram divulgados no dia 2 de março de 2020, pressionando o governo a implementar 
um confinamento nacional. Pouco se sabe sobre que características sociodemográficas 
e de perceção de risco estão associadas ao cumprimento desta recomendação. Este 
estudo tem como objetivo identificar os fatores associados à não adesão à ordem de 
permanência em casa em Portugal implementada a partir de 19 de março. Trata-se de 
um estudo transversal, com dados recolhidos entre 21 e 30 de março, através de um 
questionário online, com 133.601 inquiridos (idade média de 44 anos) com idades entre 
os 16 e os 100 anos e residentes em Portugal. Para identificar os fatores associados à 
não adesão ao confinamento, os dados foram sujeitos a análises de regressão logística 
univariada e multivariada. A maioria dos participantes (94,4%) obedeceu ao 
confinamento. No entanto, os resultados mostram que estar no local de trabalho em vez 
de transitar para o teletrabalho (OR: 4.335 IC: [4.033; 4.659]), menor confiança no 
governo vs falta de confiança (OR: 0,862 IC: [0,765; 0,972]]) e alto risco percebido de 
contrair a infeção (OR: 2.375 IC: [2.208; 2.555]) aumentam o risco de não adesão. 
Homens, pessoas com menor escolaridade e indivíduos de agregados familiares com 
rendimentos mais baixos têm menor chance de cumprimento da medida. Embora este 
estudo não seja representativo da população portuguesa, os resultados sugerem alguns 
fatores que podem estar associados à não adesão ao confinamento. É necessária mais 
investigação para entender por que motivo alguns grupos populacionais têm menor 
chance de adesão ao confinamento. A comunicação em saúde pública deve ser 
particularmente direcionada para estas populações vulneráveis. 






A new coronavirus reported by health authorities in China in December of 2019 rapidly 
spread across the world. The first two cases of SARS-CoV-2 in Portugal were made 
public on 2nd March 2020, pushing the government to implement a national confinement. 
Little is known about which sociodemographic and risk perception characteristics are 
associated with this recommendation’s compliance. This study aims to identify factors 
associated with non-adherence to stay-at-home order in Portugal. This is a cross-
sectional study, using data collected between 21st and 30th of March via an online 
questionnaire, from 133.601 respondents (mean age 44 years) living in Portugal aged 
between 16 and 100 years old. To identify factors associated with non-adherence to the 
confinement, the data were run through univariate and multivariable regression analyses 
respectively. The majority of the participants (94,4%) obeyed to the confinement. 
However, the results showed that factors such as being in the workplace instead of 
transiting to telework (OR: 4,335 IC: [4,033;4,659]), less confident in the government vs 
lack of confidence (OR: 0,862 IC: [0,765;0,972]) and high perceived risk of getting the 
infection (OR: 2,375 IC: [2,208;2,555]) are associated in non-adherence. Male, people 
with lower education and people from lower incomes households have also lower chance 
to comply with it. This study is not representative of the Portuguese population. Findings 
suggest more research is needed to understand why such groups have less chance to 
confinement adherence. Targeted health communication should be directed to these 
particular vulnerable populations. 
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SARS-CoV – É um coronavírus que causa uma Síndrome Respiratória Aguda Grave, 
que foi identificado em 2002 
Quarentena – É o mesmo que isolamento profilático e é uma medida de afastamento 
social em Saúde Pública, usada na resposta a uma epidemia. Pretende proteger a 
população através da quebra da cadeia de transmissão entre indivíduos. Quarentena é 
utilizada em indivíduos que se pressupõe serem saudáveis, mas possam ter estado em 
contacto com um doente infecioso 




1.1 Epidemiologia da COVID-19 
A 31 de dezembro de 2019, a Comissão Municipal de Saúde da cidade de Wuhan, na 
província de Hubei, na China, notificou a Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre 
o aparecimento de um surto com 27 casos de uma pneumonia viral de etiologia 
desconhecida. A 9 de janeiro de 2020, o Centro de Controlo de Doenças da China 
reportou que um novo coronavírus tinha sido identificado como o agente causador de 
pelo menos 15 dos 59 casos de pneumonia (1). Este agente infecioso, mais tarde 
designado SARS-CoV-2, propagou-se a países fora da China levando a OMS a declarar 
Emergência de Saúde Pública de Âmbito Internacional (ESPAI), a 30 de janeiro de 2020, 
e Pandemia, a 11 de março, quando a mesma se expandia ao mesmo tempo em países 
de diferentes continentes (2). Esta é a terceira epidemia causada por um coronavírus 
com origem num animal selvagem, depois da Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SARS), em 2003, e da Síndrome Respiratória do Médio Oriente (MERS), em 2012. 
O coronavírus SARS-CoV-2, responsável pela doença COVID-19, provoca patologia 
leve ou assintomática em grande parte dos casos, mas pode gerar quadros agudos 
severos numa pequena proporção de indivíduos infetados, sobretudo em pessoas com 
várias comorbidades, doença crónica ou com mais de 70 anos (3)(4). A taxa de 
letalidade varia entre países, provavelmente explicada pelas diferenças nas estratégias 
de testagem e contextos sociodemográficos (3). Os dados da pandemia relativos à 
primeira região na Europa mais afetada, a Lombardia, em Itália, mostram uma taxa de 
mortalidade para todas as idades de 154 por 100.000 habitantes. As razões pelas quais 
algumas áreas geográficas do planeta têm maior carga de doença não são inteiramente 
claras para a ciência (4).  
Com base na evidência científica atual, a COVID-19 transmite-se de pessoa-a-pessoa 
por contacto próximo com pessoas infetadas pelo SARS-CoV-2 (transmissão direta), ou 
através do contacto com superfícies e objetos contaminados (transmissão indireta). A 
transmissão por contacto próximo ocorre principalmente através de gotículas que 
contêm partículas virais que são libertadas pelo nariz ou boca de pessoas infetadas, 
quando tossem, espirram ou falam, e que podem atingir diretamente a boca, nariz e 
olhos de quem estiver próximo. As gotículas podem depositar-se em objetos ou 
superfícies e, desta forma, infetar outras pessoas que toquem nestes objetos ou 
superfícies, levando depois as mãos aos seus olhos, nariz ou boca (5). A potencial 
transmissão deste vírus em espaços fechados por via aérea (airborne) – disseminação 
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da infeção através da exposição a pequenas gotículas respiratórias que contêm vírus e 
que podem permanecer suspensas no ar e percorrer longas distâncias durante horas – 
não é totalmente conhecida e carece ainda de investigação (6). 
Segundo um estudo desenvolvido em Shanghai, o vírus em causa – que pode provocar 
infeção assintomática e ainda assim ser transmissível – demonstrou ter períodos de 
incubação média de 5 a 6 dias, provocando patologia severa em cerca de 10% dos 
casos. Por outro lado, o tempo médio de progressão da infeção para doença grave foi 
de 8 a 9 dias (7). Num estudo publicado na Lancet, Petersen et al. (2020) compararam 
este vírus respiratório com outros, como o SARS-CoV, o MERS-CoV e o Influenza, e 
concluíram que o SARS-CoV-2 tinha um número básico de reprodução (R0) de 2.5, um 
valor em média superior aos dos outros agentes infeciosos (4). O número básico de 
reprodução (R0) é um termo matemático usado em epidemiologia para indicar quão 
contagiosa é uma doença infeciosa. O valor indica o número de outras pessoas que 
uma pessoa infetada irá contagiar. Um número básico de reprodução de 3 significa que 
cada pessoa infetada irá contagiar outras três (4). 
Após o surgimento do vírus na China, uma primeira vaga da pandemia atingiu 
praticamente todos os países do mundo, gerando uma resposta mundial na primeira 
metade do ano de 2020 marcada por medidas de mitigação mais ou menos alargadas, 
e diferentes de país para país, com o intuito conter a disseminação do agente infecioso. 
A segunda metade de 2020 ficou marcada pelo recrudescimento da pandemia, com o 
aparecimento de uma aparente segunda onda epidémica que ganhou força sobretudo 
a partir do terceiro trimestre do ano no caso da Europa (8). Em Portugal, a 19 de 
novembro, as autoridades de saúde totalizavam em números acumulados 243.009 
casos de infeção pelo coronavírus SARS-CoV-2 – mais de metade dos quais (157.924) 
recuperados – e 3.701 óbitos associados à COVID-19, representado uma taxa de 
letalidade global de 1,52 % (9).  Segundo o último relatório tornado público em novembro 
de nowcasting sobre a evolução do número de casos da COVID-19 em Portugal, do 
Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (INSA), o R(t) estimado para os dias 
entre 04-11-2020 e 08-11-2020 foi 1,11 (10). O R(t), número de reprodução efetivo em 
função do tempo, é o número médio de casos secundários resultantes de um caso 
infetado medido em função do tempo. Globalmente, a 19 de novembro, a pandemia do 
novo coronavírus tinha provocado 1.350.713 mortos desde o surgimento da doença, 
segundo o balanço do Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças (ECDC) 
baseado em dados oficiais.  No que toca ao total de infeções, registavam-se 56.368.586. 
A taxa de letalidade global situava-se nos 2,4% (11). 
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1.2 Medidas de mitigação 
Na ausência de um fármaco profilático – como uma vacina – ou de um tratamento efetivo 
contra a COVID-19, autoridades públicas de todo o mundo implementaram planos de 
ação assentes em intervenções não-farmacológicas com vista à mitigação da doença, 
protegendo os grupos vulneráveis. Essas medidas provaram ser vitais na diminuição da 
mortalidade e redução da sobrecarga dos sistemas de saúde em países de todo o 
mundo (12) (13) (14) (15). De acordo com uma estimativa, as medidas de mitigação 
podem salvar pelo menos 20 milhões de vidas e, quando adotadas precocemente, até 
38,7 milhões de vidas (16). 
Numa fase inicial da pandemia e de forma variável entre estados, os governos proibiram 
ajuntamentos, fecharam ou limitaram o funcionamento de instituições públicas e 
privadas, introduziram o teletrabalho como ambiente laboral preferencial, incentivaram 
o ensino à distância, proibiram a circulação transfronteiriça e pediram, entre outras 
medidas, a redução dos contactos físicos interpessoais (12) (17). Muitos países optaram 
por estratégias de confinamento, com diferentes regras entre si, coartando algumas 
liberdades individuais, como o direito à liberdade de circulação (18). Por outro lado, as 
agências de saúde públicas promoveram medidas de controlo de infeção, como a 
etiqueta respiratória, a lavagem frequente das mãos, a redução do toque facial e o 
distanciamento físico (19) (20) (21). A 8 de abril de 2020, o Centro Europeu de 
Prevenção e Controlo das Doenças (ECDC) recomendou pela primeira vez o uso 
comunitário de máscara de proteção individual em locais públicos fechados na Europa 
(19) (20) (21).  
Essa ação ampla perante um vírus ubíquo alterou o comportamento da população, 
produzindo alterações com impacto no bem-estar físico, mental, social e financeiro da 
mesma (22) (23) (24) (25).  
Globalmente, duas das medidas mais divulgadas pelas autoridades governamentais e 
de saúde durante a primeira vaga da pandemia na Europa foram o distanciamento físico 
e o dever geral de recolhimento, com o intuito de travar a propagação do vírus, limitar a 
ocorrência de infeções e aliviar a pressão sobre os serviços de saúde (12). Na resposta 
à COVID-19, os vários estados-membros optaram por diferentes abordagens, em 
detrimento da adoção de uma resposta uníssona. Com efeito, Espanha e Itália surgiram 
entre os países europeus com os confinamentos mais rígidos e a Holanda e Suécia com 
as medidas de mitigação mais brandas (26) (27). Na União Europeia, a Suécia foi o 
único país a não instituir um confinamento geral na primeira onda pandémica (28). 
Apesar das diferenças no enquadramento legal do confinamento nos vários países, a 
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sua essência é que as pessoas permaneçam no seu domicílio e que se desloquem para 
o exterior apenas em casos essenciais (29).  
Numa análise que envolveu dados de 41 países, entre os quais Portugal, Brauner et al. 
(2020) concluíram que fechar escolas e universidades foi altamente eficaz na redução 
da proliferação do vírus; proibir ajuntamentos e encerrar negócios de alto risco foi eficaz; 
fechar a maioria de outros negócios teve benefícios adicionais limitados; e que muitos 
países podiam ter conseguido manter o R(t) abaixo de 1 sem introduzir um confinamento 
obrigatório (12). Já um estudo que analisou dados de 54 países, incluindo Portugal, 
refere que as diferentes medidas de contenção nacionais estiveram associadas a uma 
diminuição do número de novos casos diários de contágio, sendo que os pedidos de 
permanência em casa, o confinamento e o toque de recolher obrigatório restringiram o 
aumento percentual de novos casos diários para níveis abaixo de 5% dentro de um mês 
(30).  
Na resposta à pandemia, estas medidas assentes em intervenções não-farmacológicas 
limitaram as liberdades individuais em prol da sobrevivência dos grupos vulneráveis e a 
literatura científica mostra que restringir as liberdades individuais, ainda que fisicamente, 
sem data limite para o seu término, pode aumentar o risco percecionado e potenciar a 
conformidade com as medidas de mitigação veiculadas por órgãos públicos (31) (32). 
Para Van Der Weerd et al. (2011), a quantidade ideal de comportamentos de prevenção 
não é totalmente compreendida pela ciência, devido às incertezas geradas pelos vírus, 
nomeadamente sobre quais comportamentos evitam de forma mais eficaz a sua 
propagação (33). No entanto, as características do SARS-CoV-2 geraram uma 
campanha global de saúde pública sem precedentes para travar a sua propagação. A 
última vez que o mundo se mobilizou numa resposta conjunta, ainda que a várias 
velocidades, contra uma emergência mundial equiparável à COVID-19 aconteceu em 
1918-1919 durante a pandemia da gripe espanhola, causada pelo vírus da família 
Influenza H1N1 (14).  
 
1.3 Confinamento 
O isolamento profilático é um dos mecanismos de saúde pública mais antigos e 
começou a ser aplicado para travar a propagação de doenças mesmo antes dos agentes 
microscópicos serem compreendidos como fonte de contágio (34).  
Em 2020, o novo coronavírus levou as autoridades da China a decretar a primeira 
quarentena em massa do século XXI em cidades de milhões de habitantes (35). Na 
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história recente encontra-se, em menor escala, precessão neste tipo de medidas: foram 
impostos confinamentos em cidades da China (36) e em grupos amplos de pessoas do 
Canadá durante o surto da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS) em 2003 (37); 
assim como em aldeias de países da África Ocidental durante o surto de ébola de 2014 
(38); e durante a pandemia da gripe espanhola, há cerca de um século atrás, quando 
algumas cidades de todo o mundo fecharam escolas, igrejas, estabelecimentos 
comerciais e outras infraestruturas para travar a propagação do vírus. Nessas 
comunidades verificou-se uma redução do número de casos, assim como o efeito 
contrário assim que as restrições foram aliviadas (39). 
Na Europa, o primeiro caso reportado do novo agente infecioso – o SARS-CoV-2 – 
surgiu no final de janeiro no sul da Alemanha (40). Já em Portugal, a ministra da Saúde, 
Marta Temido, anunciou a 2 de março as primeiras duas infeções conhecidas em 
território nacional, ambas no Norte (41), embora os primeiros casos tenham começado 
a circular naquela região do país cerca de uma semana antes (42). A 12 de março, 
quando havia 78 casos de infeção registados em Portugal, o primeiro-ministro, António 
Costa, após Conselho de Ministros, anunciou a suspensão das atividades presenciais 
das escolas de todos os graus de ensino, o encerramento de discotecas, a redução da 
lotação máxima dos restaurantes, a limitação de pessoas em centros comerciais e 
serviços públicos e a proibição de desembarque de passageiros de navios de cruzeiro 
(43). A 16 de março, Marta Temido anuncia a primeira morte no país: um homem de 80 
anos com várias comorbidades (44). No dia seguinte, o Governo declarou estado de 
calamidade pública no concelho de Ovar e colocou o município de Ovar em "quarentena 
geográfica" numa altura em que se contabilizaram 30 casos no concelho (45). Na 
mesma data, 17 de março, António Costa anunciou em conferência de imprensa na 
secretaria de Estado dos Assuntos Europeus, em Lisboa, a suspensão das ligações 
aéreas de fora e para fora da União Europeia, após um Conselho Europeu 
Extraordinário que decorreu por videoconferência (46). Um dia depois, a 18 de março, 
o Presidente da República Portuguesa, Marcelo Rebelo de Sousa, decreta estado de 
emergência por 15 dias, depois de consultado o Conselho de Estado, do parecer 
positivo do Governo e da aprovação do decreto do estado de emergência pela 
Assembleia da República (47). Nesse preciso dia, o número de infetados sobe para 642 
e regista-se uma segunda morte no país (48) (Ver Figura 1). 
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Figura 1 - Evolução do número de casos de infeção pelo vírus SARS-CoV-2 e de mortes 
associadas à COVID-19 em março em Portugal. Adaptado de https://covid19.min-
saude.pt/ponto-de-situacao-atual-em-portugal/ 
 
O estado de emergência é um regime legal consagrado na Constituição da República 
Portuguesa que pode ser usado em casos de agressão efetiva ou iminente por forças 
estrangeiras, de grave ameaça ou perturbação de ordem constitucional democrática ou 
de calamidade pública (49). De acordo com o Regime do Estado de Sítio e do Estado 
de Emergência da Lei n.º 44/86, a violação do mesmo faz incorrer os seus infratores no 
crime de desobediência (50). Em Portugal, o artigo 348.º do Decreto-Lei n.º 48/95 do 
Código Penal prevê que faltar à obediência a autoridade legítima é punível com pena 
de prisão até 1 ano ou com pena de multa até 120 dias (51). O Decreto n.º 2-A/2020, de 
20 de março, do Conselho de Ministros que procede à execução da declaração do 
estado de emergência, comina como desobediência a violação da obrigação de 
confinamento obrigatório que incide sobre os infetados com SARS-CoV-2 e os cidadãos 
relativamente a quem a autoridade de saúde tenham determinado a vigilância ativa (52). 
Não obstante, o mesmo documento não classifica como crime o incumprimento do 
Dever especial de proteção previsto no artigo 4º, nem a violação do Dever geral de 
recolhimento domiciliário previsto no artigo 5º. No entanto, a não observância dos 
mesmos pode fazer incorrer os infratores na prática do crime de desobediência. Ambos 
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os artigos supracitados limitam a circulação de pessoas em espaços e vias públicas ou 
em espaços e vias privadas equiparadas a vias públicas. 
Ao primeiro período do estado de emergência em Portugal, que durou duas semanas, 
seguiram-se outros dois com igual duração. A 2 de maio, terminou a vigência desse 
regime em Portugal e as medidas de exceção começaram a ser levantadas por fases, 
sendo declarada numa primeira fase situação de calamidade (53) e dando-se início a 
um plano de desconfinamento aprovado em Conselho de Ministros e dividido em três 
fases (54): 
 1ª fase (a partir de dia 5 de maio): proibição de eventos ou ajuntamentos com 
mais de 10 pessoas; lotação máxima de 5 pessoas/100m2 em espaços 
fechados; comércio local: reabertura de lojas com porta aberta para a rua até 
200m2; reabertura de cabeleireiros, manicures e similares; abertura de livrarias 
e comércio automóvel, independentemente da área; reabertura de bibliotecas e 
arquivos; lotação de 2/3 nos transportes públicos; exercício profissional em 
regime de teletrabalho, sempre que as funções o permitam; permitida prática de 
desportos individuais ao ar livre. 
 2ª fase (a partir de 18 de maio): retoma das cerimónias religiosas - celebrações 
comunitárias de acordo com regras a definir entre DGS e confissões religiosas; 
reabertura de lojas com porta aberta para a rua até 400m2 ou partes de lojas até 
400 m2 (ou maiores por decisão da autarquia); reabertura de restaurantes, cafés 
e pastelarias; retoma das aulas presenciais dos 11º e 12º anos ou 2º e 3º anos 
de outras ofertas formativas (10h-17h); reabertura dos equipamentos sociais na 
área da deficiência; reabertura de museus, monumentos e palácios, galerias de 
arte e similares. 
 3ª fase (a partir de 1 de junho): reabertura de lojas com área superior a 400m2 
ou inseridas em centros comerciais; reabertura de creches / pré-escolar / ATLs; 
reabertura de cinemas, teatros, auditórios, salas de espetáculos; teletrabalho 
parcial, com horários desfasados ou equipas em espelho. 
Com o recrudescimento da pandemia na Europa no terceiro trimestre de 2020, o 
Presidente da República Portuguesa decretou um novo estado de emergência em 
Portugal, com início a 9 de novembro. Esse regime de exceção não introduziu, porém, 
restrições tão alargadas como na primeira vaga pandémica, nem pressupôs um 
confinamento geral (55) (56). 
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1.4 Importância do confinamento e da adesão à prevenção 
O distanciamento social, muitas vezes designado de distanciamento físico porque as 
pessoas podem manter-se conectadas através da tecnologia (57), abarca um conjunto 
de medidas e de intervenções não farmacêuticas – como o encerramento de escolas, a 
proibição de ajuntamentos ou o confinamento –  que visam prevenir a propagação de 
uma doença contagiosa, através da redução do número de contactos entre pessoas 
(12). Ao reduzir-se a probabilidade de uma pessoa não infetada entrar em contacto físico 
com uma pessoa infetada, a transmissão da doença pode ser suprimida, contribuindo 
para a diminuição do R0 e resultando em menos mortes (57). A introdução de medidas 
de distanciamento físico demonstrou, tanto no epicentro inicial da epidemia, em Wuhan, 
na China, como em outras localizações, inclusivamente em Portugal, que podia diminuir 
a propagação da infeção (7) (12) (58) (57). 
Concretamente em Portugal, Peixoto et al. (2020) mostraram que o confinamento no 
período entre os dias 1 e 15 de abril preveniu 146 mortes (-25%), 5.568 casos de infeção 
(-23%) e 519 casos de doentes em necessidade de cuidados intensivos (-69%) (59). A 
análise dos dados epidemiológicos mostra um achatamento da curva da mortalidade e 
da incidência de novos casos antes mesmo do fim do período do estado de emergência 




Figura 2 - Evolução do número de óbitos diários associados à COVID-19 e casos diários 
de infeção pelo vírus SARS-CoV-2 entre março e novembro em Portugal. A verde, o 
estado de emergência. Adaptado de https://covid19.min-saude.pt/ponto-de-situacao-
atual-em-portugal/ 
 
No Reino Unido, um estudo desenvolvido pelo Imperial College de Londres debruçou-
se sobre a eficácia das medidas não farmacológicas na contenção da COVID-19 e 
sugeriu em março que o distanciamento social de toda a população em combinação 
com outras intervenções – isolamento domiciliar de casos e encerramento de escolas e 
universidades – tinham o potencial de suprimir a transmissão abaixo do limite do R0, ou 
seja 1, necessário para reduzir rapidamente a incidência de casos (14). Este estudo de 
Ferguson et al. (2020) levou o Governo do Reino Unido a abandonar a estratégia inicial 
de confiar na imunidade de grupo – quando o risco de infeção entre os indivíduos 
suscetíveis de uma população é reduzido pela presença e proximidade de indivíduos 
imunes (60) –, para optar pela introdução de estratégias de supressão das cadeiras de 
transmissão do vírus (61). 
Também um estudo levado a cabo nos Estados Unidos, que comparou dados de 
diferentes Estados, concluiu que nos condados em que se implementaram medidas de 
confinamento houve uma redução média de 30,2% nos casos semanais de infeção após 
uma semana, 40% após duas semanas e 48,6% após três semanas. Globalmente, a 
medida após três semanas esteve associada a uma redução de fatalidades de 59,8%. 
Os resultados sugerem que a ordem “Fique em casa” reduziu os casos confirmados em 
390 mil e as mortes em 41 mil nas primeiras três semanas nas localidades onde a 
medida foi implementada (62). 
Neste contexto, Moosa (2020) refere que o distanciamento social é uma medida efetiva, 
embora a performance da mesma esteja intimamente ligada à data da sua introdução, 
bem como às restrições a ela associadas (57). O mesmo autor salienta ainda que a 
contenção de casos depende do distanciamento social, mas também de outros fatores 
como o controlo de fronteiras, a estratégia de testagem e rastreio, a qualidade dos 
serviços de saúde e a densidade populacional dos países. 
A prevenção da transmissão de agentes infeciosos através da introdução de medidas 
de mitigação determina em parte a duração de um evento epidémico, até porque a 
propagação de uma doença não é somente um fenómeno biológico, combinando em si 
outros fatores de ordem sociológica, cultural e psicológica (63). Não obstante, pouco se 
sabe sobre as características que condicionam a adoção de comportamentos 
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preventivos, uma vez que o estudo da compreensão desses fenómenos acontece com 
maior expressão na classe dos profissionais de saúde ou em grupos de risco (64) e não 
tanto na população como um todo.  
A decisão em saúde está assente numa série de mecanismos biológicos, sociais e 
culturais que variam de indivíduo para indivíduo e que não dependem só dele, como 
mostra em parte o estudo dos determinantes da saúde (65). A literatura científica sugere 
que a aceitação e adesão a comportamentos protetores, como a prevenção de doenças 
infeciosas, está relacionada com fatores de motivação, intenção e outros 
condicionalismos ligados ao processo de tomada de decisão dos indivíduos (66).  
A efetividade das restrições impostas na limitação da propagação do coronavírus 
depende em larga medida da adesão da comunidade (67) (63) (68). Apesar das 
consequências potencialmente prejudiciais associadas ao incumprimento de tais 
medidas, a literatura científica relata fenómenos de não adesão ao confinamento em 
diversos países (69) (70) (71) (72) (73). Essa insubmissão aos comportamentos 
preventivos acarreta perigos para o não cumpridor, mas também para a comunidade 
(16), uma vez que indivíduos em menor risco de desenvolver doença severa podem não 
aderir a medidas de prevenção – como a quarentena voluntária – e com isso colocar em 
perigo populações de alto risco para a doença (22). 
A literatura indica que quanto mais vezes as pessoas observam o cumprimento 
generalizado das regras, mais tendem a cumpri-las, sendo que o inverso também é 
verdade, ou seja, quanto mais desobediência observada, maior tendência para a 
reprodução da mesma, o que é muitas vezes designado de efeito de manada (29) (74) 
(75) (76). De facto, esta externalidade do comportamento humano é uma preocupação 
latente nas pandemias, uma vez que as decisões individuais podem não estar alinhadas 
com os comportamentos expectáveis e socialmente expectáveis (63), podendo ter 
impacto na sociedade como um todo.  
Um estudo exploratório e qualitativo, utilizando grupos focais, encontrou quatro fatores 
preditores da não adesão ao confinamento voluntário: presença de perdas financeiras; 
falta de confiança e clareza na comunicação do governo sobre o distanciamento físico; 
níveis altos de adesão às medidas mas observação de não adesão em terceiros; e 
incerteza sobre a reintegração social e o futuro (32).  
Vários fatores como o género (29) (63) (22) (32) (71) (73) (77) (78) (79), idade (22) (70) 
(77), local de residência (63) (78) (80) (70), escolaridade (63) (77), agregado familiar 
(70) (73), rendimento (32) (63), situação laboral (63) (80) e estado de saúde (29) (71) 
(81) (82) parecem estar associados à adesão ao confinamento, embora essa relação 
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seja inconclusiva já vez que outras análises não demonstram a existência dessas 
associações (29) (71) (78) (80) (83) (84) (85) (86) (87). Vários estudos fornecem 
evidências de que as perceções de risco relacionadas com a saúde e a confiança nas 
autoridades também podem influenciar a conformidade com as recomendações das 
autoridades públicas durante uma pandemia (71) (73) (83) (88) (89) (63) (71) (80) (90), 
embora essa relação seja colocada em causa noutras investigações (78) (32). 
 
1.5 Importância do estudo 
Nunca antes na história contemporânea portuguesa se tinha pedido à população para 
ficar em casa durante um período tão longo por causa de um agente infecioso. Esta é, 
talvez, uma das características que mais distingue esta de outras pandemias que 
afetaram Portugal. O presente estudo vem ao encontro de outras investigações que 
visam compreender o comportamento da população humana perante uma ameaça nova 
e relativamente pouco conhecida como é a pandemia da COVID-19.  
Obter dados detalhados sobre fatores que contribuem para a adesão a medidas de 
mitigação é essencial para orientar intervenções de saúde pública (91), mas também 
para direcionar mensagens de promoção da saúde para populações mais expostas à 
não conformidade (92). No entanto, não são conhecidos estudos em Portugal sobre o 
impacto de fatores sociodemográficos, clínicos, de perceção de risco e confiança na 
adesão às medidas de confinamento veiculadas pelas autoridades públicas no combate 






O principal objetivo deste estudo é caracterizar, no âmbito da pandemia de COVID-19, 
o conjunto de pessoas que não aderiu ao confinamento decretado pelo Governo, entre 
os dias 21 e 30 de março de 2020, e compará-lo com os indivíduos que aceitaram essa 
recomendação. Desta forma, pretende-se identificar diferenças nas características 
desses dois grupos, ao nível sociodemográfico, clínico e de perceção de risco e 
confiança no Governo e autoridades de saúde. 
De um modo específico, os dois objetivos deste trabalho são: 
1.º - Caracterizar a população aderente e não aderente à recomendação “Sair de casa 
somente em casos fundamentais”, em Portugal, entre os dias 21 e 30 de março; 
2.º - Identificar os fatores associados à não adesão ao confinamento durante o primeiro 
período do estado de emergência em Portugal, considerando as dimensões 








3.1 Tipo de estudo 
O estudo realizado neste trabalho é do tipo observacional transversal. A escolha deste 
tipo de estudo prende-se com o objetivo de caracterizar as características 
sociodemográficas, de saúde, de perceção de risco e de confiança das pessoas que 
não saem de casa apenas em casos essenciais, comparando-as com as das pessoas 
que aderiram às determinações das autoridades governamentais e cumpriram o 
confinamento. 
 
3.2 Fonte de informação  
A fonte de dados é o questionário online Barómetro Covid-19: Opinião Social da Escola 
Nacional de Saúde Pública que se encontra a decorrer. Os dados deste trabalho foram 
obtidos através de um questionário online de preenchimento individual, partilhado pela 
Escola Nacional de Saúde Pública nas redes sociais, através de endereço eletrónico e 
enviado a organizações e associações da área da saúde em Portugal. 
O questionário foi administrado online através do programa de software “Microsoft 
Forms”. O estudo adotou o método de amostragem por conveniência, ou seja, os 
potenciais participantes foram convidados a participar do estudo através da divulgação 
do mesmo pelo gabinete de comunicação da Escola Nacional de Saúde Pública da 
Universidade NOVA de Lisboa nas redes sociais, por correio eletrónico às redes de 
contacto e em meios de comunicação social. Na publicitação do questionário foi ainda 
solicitada a divulgação do mesmo às redes de contactos pessoais dos potenciais 
respondentes, por bola-de-neve. Após clicar no link disponibilizado, os participantes 
puderam aceder a uma página online com informações adicionais sobre o estudo, e com 
a declaração de consentimento informado. Somente as pessoas que consentiram 
participar foram encaminhadas para o questionário.  
O questionário foi desenvolvido tendo por base o Inquérito Nacional de Saúde (93) no 
que diz respeito à caracterização sociodemográfica dos respondentes e às questões 
sobre o estado de saúde. As perguntas sobre a temática da COVID-19 foram criadas 
pela equipa de investigação do Barómetro Covid-19, um grupo de trabalho 
multidisciplinar, tendo por base o COVID-19 Rapid Quantitative Assessment Tool da 
OMS (94). Realizou-se um pré-teste ao questionário para verificação e resolução de 
erros operacionais, de lacunas de compreensão e verificação de tempos de resposta.  
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3.3 A população e a amostra em estudo 
A população em estudo são todas as pessoas entre os 16 e 100 anos residentes em 
Portugal que responderam ao questionário entre o 21 e 30 de março. O trabalho tem 
por base uma amostra de 133.601 pessoas. Os respondentes residentes fora de 
Portugal foram excluídos desta investigação.  
A amostra analisada neste trabalho incluiu apenas indivíduos cujos questionários foram 
considerados válidos, após verificação e controlo, ou sejam, foram excluídos 
questionários nos quais foram detetadas inconsistências. Não foram elegíveis para 
análise: 
 Questionários cujos respondentes à questão “Qual a escolaridade que 
completou?” indicaram possuir “Ensino Superior” embora tivessem 18 ou 
menos anos;  
 Questionários cujos respondentes à questão “Que medidas adotou para 
evitar ficar infetado com COVID-19, de acordo com as recomendações 
veiculadas pela DGS. Indique todas as medidas tomadas” indicaram “Não 
adotámos nenhuma recomendação” e uma outra opção;  
Foi também considerado como inválido o campo número de pessoas com quem vive, 
incluindo o próprio, em: 
 Questionários cujos respondentes à questão “Vive com idosos ou pessoas 
com doença crónica?” disseram “Sim”, mas na questão “Com quantas 
pessoas vive? (número de pessoas, incluindo o próprio)” referiram apenas 
uma pessoa; 
 Questionários cujos respondentes à questão “Mora com alguém que faz 
parte de algum grupo profissional em maior risco (médico, enfermeiro, 
farmacêutico, técnico de diagnóstico e terapêutica, força de segurança, meio 
de socorro, operador de supermercado, entre outros)?” disseram “Sim”, mas 
na questão “Com quantas pessoas vive? (número de pessoas, incluindo o 




3.4 Definição e operacionalização das variáveis 
Para responder aos objetivos do estudo e construir a variável dependente, “adesão ao 
confinamento”, havia a possibilidade de escolher entre duas perguntas do questionário 
do Barómetro Covid-19: Opinião Social da Escola Nacional de Saúde Pública: 
- “Que medidas adotou para evitar ficar infetado com COVID-19, de acordo com as 
recomendações veiculadas pela DGS. Indique todas as medidas tomadas” (questão 
quatro; 
- “Está em casa, saindo somente em situação de absoluta necessidade?” (questão 
cinco). 
Optou-se pela primeira questão referida, por esta mencionar explicitamente no seu 
enunciado ser uma medida de prevenção recomendada pela DGS, sendo uma proxy 
para a “adesão ao confinamento”. Os respondentes que assinalaram executar a medida 
“Sair de casa somente em casos fundamentais” foram agrupados na categoria “Sim”, ou 
seja, são pessoas que aderem ao confinamento, e os que não a sinalizaram foram 
agrupados na categoria “Não”, ou seja, não aderem ao confinamento. Assim, “Sair de 
casa somente em casos fundamentais” é usada como variável dependente para 
caracterizar a “adesão ao confinamento”.  
As variáveis independentes foram selecionadas com base na literatura científica e de 
forma a proporcionar respostas aos objetivos deste estudo, como sistematizado na 
Tabela 1. Com efeito, as 23 variáveis independentes deste trabalho foram distribuídas 
por cinco componentes distintas - Demográfica, Social, Laboral, Clínica e Opinião - para 
permitir identificar as componentes e os fatores com maior impacto na adesão à 
recomendação em estudo. A escolha destas dimensões decorreu da revisão 
bibliográfica, mais concretamente das análises que se debruçaram sobre a adesão a 
medidas de prevenção em situações de pandemia (22) (70) (78) (95) (96).  
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Tabela 1 – Operacionalização das variáveis da base de dados Barómetro Covid-19: 
Opinião Social  
 
  Operacionalização das variáveis da base de dados em estudo 
Dimensão Variável Descrição Tipo Valores 
Demográfica 










Área de residência 


















Número de pessoas 
com quem vive, 
incluindo o próprio 





Vive com idosos ou 
pessoas com 
doença crónica 
Vive com idosos ou 





Mora com alguém de 
grupo profissional 
em maior risco 
Mora com alguém que 
faz parte de algum grupo 
profissional em maior 
risco (médico, 
enfermeiro, farmacêutico, 
técnico de diagnóstico e 
terapêutica, força de 
segurança, meio de 






Tem apoio em caso 
de infeção 
Se ficasse infetado e 
precisasse de ficar em 
casa de quarentena por 
14 dias, a quem 
recorreria em primeiro 
lugar para obter bens 
alimentares, produtos de 
farmácia, entre outros? 
Categórica, 
nominal 
Sim; Não; Não 






agregado (em euros) 
Qual o rendimento 
mensal líquido do 
agregado familiar 
(incluindo vencimentos e 
outras fontes de 
rendimento como 
subsídios, rendas, ajudas 










Tem receio de 
perder rendimento 
Sente receio de perder o 
seu rendimento devido à 
situação atual 











  Operacionalização das variáveis da base de dados em estudo 
Dimensão Variável Descrição Tipo Valores 
Atividade 
profissional 





por conta de 
outrem; 
Trabalhador (a) 






Como desenvolve a 
atividade 
profissional 
Como está a desenvolver 










Pertence a um grupo 
profissional em 
maior risco 
Faz parte de algum grupo 
profissional em maior 
risco (médico, 
enfermeiro, farmacêutico, 
técnico de diagnóstico e 
terapêutica, força de 
segurança, meio de 







Problemas de saúde 
de risco para a 
COVID-19 
Tem algum dos 
problemas de saúde 
considerados de risco 








Com que frequência 
se sente ansioso, 
agitado ou triste? 
Com que frequência se 
tem sentido agitado, 
ansioso, em baixo ou 
triste devido às medidas 
de distanciamento físico 
(permanência em casa, 
fecho das escolas e 
universidades, fecho de 
comércio que não seja de 






todos os dias; 
Todos os dias; 
Perceção do Estado 
de Saúde 
De uma maneira geral, 
como considera o seu 
estado de saúde? 
Categórica, 
ordinal 





medidas da DGS 
Qual o grau de 
importância que atribui às 
medidas veiculadas pela 
Direção-Geral da Saúde 
(DGS) para prevenir a 
propagação da COVID-










Considera que as 
medidas implementadas 
pelo Governo têm sido 











  Operacionalização das variáveis da base de dados em estudo 





Qual o seu nível de 
confiança na capacidade 









Confiança no SNS 
Qual o seu nível de 
confiança na capacidade 
de resposta dos serviços 









Perceção de risco 
individual 
Em que medida avalia o 
risco de vir a ficar 
infetado com COVID-19? 
Categórica, 
ordinal 
Sem risco ou 
risco baixo; Risco 
moderado; Risco 
elevado; Não sei; 
Perceção do risco de 
desenvolver doença 
severa ou com 
complicações 
Em que medida avalia o 
risco de desenvolver 
doença severa ou com 
complicações, caso fique 
infetado com COVID-19? 
Categórica, 
ordinal 
Sem risco ou 
risco baixo; Risco 
moderado; Risco 
elevado; Não sei; 
Perceção de risco 
para a população 
Em que medida avalia o 
risco da COVID-19 para 
a saúde da população? 
Categórica, 
ordinal 
Sem risco ou 
risco baixo; Risco 
moderado; Risco 
elevado; Não sei; 
 
3.5 Tratamento e análise dos dados 
O formulário do questionário foi construído em plataforma online, protegida por login 
privado de acesso exclusivo à equipa de investigação, que compilou e exportou a base 
de dados em formato Excel. Em seguida a base de dados foi convertida para SPSS, 
software utilizado para a análise estatística dos dados. As análises dos resultados 
incluíram apenas os questionários considerados válidos, após verificação e controlo. 
Para o primeiro objetivo deste trabalho, elaborou-se uma tabela de frequências com o 
objetivo de caracterizar e descrever o conjunto de pessoas que aderiu e não aderiu à 
medida “Sair de casa somente em casos fundamentais”, em Portugal, tendo em conta 
as variáveis das dimensões Demográfica, Social, Laboral, Clínica e Opinião. Procedeu-
se à realização do teste qui-quadrado para verificar a independência das variáveis face 
à adesão ao confinamento. 
Para o segundo objetivo, procedeu-se primeiramente à execução de uma regressão 
univariada para obtenção do Odds Ratio (OR) bruto. De seguida procedeu-se à 
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realização de cinco regressões logísticas – uma regressão para cada uma das cinco 
dimensões – Demográfica, Social, Laboral, Clínica e Opinião – para verificar a 
associação entre as diferentes variáveis e a adesão ao confinamento. Obtiveram-se os 
respetivos OR e os intervalos de confiança a 95% (I.C 95%). As dimensões Social, 
Laboral, Clínica e Opinião foram ajustadas às variáveis contidas na dimensão 
Demográfica - sexo, idade, local de residência e nível de escolaridade. Foi também 
realizada uma regressão logística com todas as variáveis independentes consideradas 
(Tabela D dos Anexos). 
Pela existência das duas questões referidas passíveis de responder ao objetivo deste 
estudo e antevendo a possibilidade de existirem discrepâncias nos dados, procedeu-se 
a uma análise de sensibilidade (Tabela B dos Anexos), com uma regressão para cada 
uma das cinco dimensões (Social, Demográfica, Laboral, Clínica e Opinião), ou seja, 
cinco regressões, para aferir se a possível associação dos fatores identificados se 
mantinha em ambas as variáveis. 
Para aferir a eventual existência de associações entre as variáveis independentes 
selecionadas – multicolinearidade –, mediram-se os fatores de inflação da variância para 
cada uma das variáveis em estudo. Quanto maior for o fator de inflação da variância 
entre as variáveis, maior é a multicolinearidade. A ausência de multicolinearidade é uma 
das premissas para estabelecer um modelo de regressão correto. Com a análise dos 
fatores de inflação da variância pretendeu-se avaliar a relação de cada variável 
independente com as demais variáveis independentes para eventualmente excluir uma 
ou mais variáveis independentes correlacionadas.  
Para verificar a qualidade do ajuste dos modelos de regressão realizou-se o teste de 
Hosmer-Lemeshow. 
Para avaliar o poder discriminatório de cada uma das dimensões, procedeu-se à 
construção da Curva Característica de Operação do Recetor (ROC), com um intervalo 
de confiança de 95%. O objetivo foi analisar qual das componentes em análise definia 
com maior especificidade e sensibilidade a variável dependente – “Adesão ao 
confinamento”. 
O nível de significância considerado para todas as análises foi de 5%.  
Os dados foram tratados no programa IBM SPSS Statistics, versão 26, para macOS 
Catalina versão 10.15.6. 
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3.6 Considerações éticas 
Este trabalho tem por base uma base de dados anonimizada, construída pela Escola 
Nacional de Saúde Pública para efeitos de investigação. Assim, as questões 
relacionadas com o anonimato dos indivíduos que integram a análise não se colocam. 
A participação neste estudo online foi completamente voluntária.  
Apenas participaram no estudo as pessoas que manifestarem expressamente o seu 
consentimento para participar no mesmo, de forma clara e respondendo que “Aceita” 
participar, não tendo sido admissível o consentimento tácito.  
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ética da Escola Nacional de Saúde Pública 





A Tabela 2 apresenta a distribuição dos dados de ambas as questões presentes no 
questionário sobre a adesão ao confinamento. É possível verificar a discrepância nas 
respostas dos inquiridos, com 11974 pessoas a responderem de forma diferente e 
somente 3158 pessoas a responderem “Não” e 118329 a indicarem “Sim” em ambas as 
perguntas. A Tabela A dos Anexos contém a análise de sensibilidade realizada apenas 
com os indivíduos que mantiveram a sua resposta nas duas questões. 
 
Tabela 2 – Distribuição dos dados das questões 4 e 5 do Barómetro Covid-19: Opinião 
Social da Escola Nacional de Saúde Pública durante o período entre os dias 21 e 30 de 
março.  
 
Está em casa saindo somente 
em situação de absoluta 
necessidade (Questão 4) 
Sair de casa somente em casos 
fundamentais (Questão 5) Total 
 
Não Sim  
Não 3158 (2,4%) 7683 (5,8%) 10841 (8,1%)  
Sim 4291 (3,2%) 118329 (88,7%) 122620 (91,9%)  
Total 7449 (5,6%) 126012 (94,4%) 133461 (100%)  
 
A Tabela 3 sumariza a caraterização da amostra em estudo e a significância das 
variáveis selecionadas em relação à “adesão ao confinamento”.  
Dos 133.601 respondentes, 64,3% eram mulheres e 35,7% homens. Do total, 5,4% 
tinham até ao 9.º ano de escolaridade, 25,6% terminaram o Ensino Secundário e 69% 
concluíram o Ensino Superior. Do ponto de vista etário, 7,8% tinham entre 16 e 25 anos, 
49,2% tinham entre 26 e 45 anos, 37,2% tinham entre 46 e 65 anos e 5,8% tinham mais 
de 66 anos.  
Os resultados indicam que a grande maioria (94,4%) dos respondentes optou por sair 
de casa somente em casos considerados essenciais, o que denota uma grande adesão 
dos indivíduos da amostra ao confinamento. 
Entre as pessoas (7436) que não aderem à medida “Sair de casa somente em casos 
fundamentais”, uma grande parte (47,5%) continua a desempenhar a sua atividade 
profissional no local de trabalho, não tendo transitado para o teletrabalho. Em sentido 
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contrário, do total de pessoas que adere à medida, 44,7% dos inquiridos está em 
teletrabalho. No que toca à distribuição dos dados da atividade profissional por sexo, 
uma percentagem semelhante de mulheres e homens estavam em teletrabalho (44,3% 
vs 42,3%). No entanto, menos mulheres reportaram continuar no local de trabalho 
relativamente aos homens (18,5% vs 23,3%) (Ver Tabela B dos Anexos). 
Do total de respondentes, 14,9% diz pertencer a um grupo profissional em maior risco. 
Já 80,7% das pessoas que permaneceram no local de trabalho consideravam ter risco 
moderado ou elevado de contrair infeção. No grupo de pessoas em teletrabalho esse 
valor é menor (53,3%) (Tabela C dos Anexos). Mais de metade da população em 
estudo (63,1%) diz ter receio ou muito receio de perder o rendimento devido à situação 
atual relacionada com a COVID-19. 
Do total da amostra estudada, 1,6% (n=2096) afirmam não aderir à medida ao dever 
geral de recolhimento, embora não estejam a trabalhar ou tenham suspendido a 
atividade profissional. Deste conjunto de pessoas, 93,5% (n=1959) consideram as 
recomendações da DGS importantes ou muito importantes. 
Quanto à perceção de risco, 17,4% das mulheres e 19,8% dos homens consideram ter 
um risco elevado de ficar infetado com o vírus SARS-CoV-2. No que toca ao risco de 
desenvolver doença severa ou complicações, 48,2% das pessoas com mais de 65 anos 
admitem ter um risco elevado. Já o grupo de pessoas entre os 16 e os 25 anos é o que 
considera ter menor risco de desenvolver doença severa ou complicações (9,5%).  
As pessoas que vivem no Centro do país (20,1%) são as que se sentem em maior risco 
de desenvolverem a infeção. Por outro lado, as que se sentem em menor risco são as 
que vivem na Madeira (13,8%). 
Cerca de 26,7% da população vive com um idoso ou com pessoa com doença crónica. 
No caso de ficar infetado, 89,3% dos inquiridos diz ter alguém ou alguma instituição à 
qual recorrer. 
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Tabela 3 - Frequências (%) das características demográficas, sociais, laborais, clínicas e de opinião da amostra face à adesão ao confinamento 
 
 Frequências (%) das características demográficas e clínicas da população face à adesão ao confinamento 












Feminino 4087 4,8% 81599 95,2% 
<0,001 255 0,19% 
Masculino 3349 7,0% 44311 93,0% 
Idade 
16-25 674 6,5% 9769 93,5% 
<0,001 140 0,10% 
26-45 3550 5,4% 62145 94,6% 
46-65 2719 5,5% 46857 94,5% 
>65 506 6,5% 7241 93,5% 
Área de residência 
LVT 3350 5,3% 60061 94,7% 
<0,001 140 0,10% 
Norte 1818 5,7% 30348 94,3% 
Centro 1271 6,2% 19070 93,8% 
Alentejo 329 6,0% 5167 94,0% 
Algarve 287 5,8% 4635 94,2% 
RAA 258 6,2% 3876 93,8% 
RAM 136 4,5% 2855 95,5% 
Escolaridade 
Até ao 9º ano 722 10,0% 6481 90,0% 
<0,001 610 0,46% 
Secundário 2372 7,0% 31657 93,0% 
Ensino 
Superior 





l Número de 
pessoas com 
quem vive, 
1 1077 6,6% 15319 93,4% 
<0,001 2564 1,92% 
> 1 6194 5,4% 108447 94,6% 
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 Frequências (%) das características demográficas e clínicas da população face à adesão ao confinamento 
Dimensões Variáveis Categorias Não  % Sim % p-value Omissos % 
incluindo o 
próprio 
Viver com idosos 
ou pessoas com 
doença crónica 
Não 5465 5,6% 92003 94,4% 
0,376 629 0,47% 
Sim 1946 5,5% 33558 95,5% 




Não 6284 5,4% 110593 94,6% 
<0,001 551 0,41% 
Sim 1124 6,9% 15049 93,1% 
Apoio em caso de 
necessidade 
Sim 6891 5,5% 118431 94,50% 
<0,001 223 0,17% 
Não tenho a 
quem recorrer 
126 8,2% 1416 91,80% 
Não sei a 
quem recorrer 
186 6,2% 2821 93,80% 
Não precisaria 
de ajuda 
98 7,0% 1308 93,00% 










<650 614 8,6% 6521 91,4% 
<0,001 11496 8,60% 
651-1000 1411 7,2% 18111 92,8% 
1001-1500 1496 5,5% 25780 94,5% 
1501-2000 1127 4,9% 21778 95,1% 
2001-2500 785 4,5% 16586 95,5% 
> 2501 1132 4,7% 22992 95,3% 
Não sei 248 6,6% 3524 93,4% 
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 Frequências (%) das características demográficas e clínicas da população face à adesão ao confinamento 
Dimensões Variáveis Categorias Não  % Sim % p-value Omissos % 




1335 6,3% 19890 93,7% 
<0,001 4109 3,07% 
Tenho pouco 
receio 
1267 4,8% 25339 95,2% 
Tenho receio 2426 5,6% 41256 94,4% 
Tenho muito 
receio 
2185 5,8% 35794 94,2% 
Qual a atividade 
profissional? 
Trabalhador 
por conta de 
outrem 
4805 5,8% 77677 94,2% 




1006 4,9% 19668 95,1% 
Doméstica(o) 57 4,0% 1385 96,0% 
Reformado 543 5,8% 8767 94,2% 
Desempregado 220 4,2% 5014 95,8% 
Estudante 394 5,6% 6656 94,4% 




Teletrabalho 1767 3,1% 55712 96,9% 
<0,001 1632 1,22% 
No local de 
trabalho 




1025 4,0% 24444 96,0% 
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 Frequências (%) das características demográficas e clínicas da população face à adesão ao confinamento 
Dimensões Variáveis Categorias Não  % Sim % p-value Omissos % 
Não se aplica 1071 4,8% 21268 95,2% 
Pertence a um 
grupo profissional 
em maior risco 
Não 5590 5,0% 107311 95,0% 
<0,001 904 0,68% 








saúde de risco 
para a COVID-19 
Sem problema 5211 5,5% 90379 94,5% 




1685 5,7% 28101 94,3% 
Duas ou mais 
comorbilidades 
296 5,80% 4773 94,2% 
Com que frequência 
se sente ansioso, 
agitado ou triste? 
Nunca 1539 5,9% 24558 94,1% 
<0,001 813 0,61% 
Alguns dias 3585 5,0% 68326 95,0% 
Quase todos os 
dias 
1308 6,0% 20453 94,0% 
Todos os dias 924 7,1% 12095 92,9% 
Perceção do Estado 
de Saúde 
Muito mau 19 13,2% 125 86,8% 
<0,001 381 0,29% 
Mau 104 8,3% 1144 91,7% 
Razoável 2004 6,2% 30116 93,8% 
Bom 3894 5,4% 68384 94,6% 






 Importância das 
medidas da DGS 
Nada importante 62 16,8% 306 83,2% <0,001 1567 1,17% 
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 Frequências (%) das características demográficas e clínicas da população face à adesão ao confinamento 
Dimensões Variáveis Categorias Não  % Sim % p-value Omissos % 
Pouco 
importante 
205 11,3% 1605 88,7% 
Importante 1428 8,9% 14635 91,1% 
Muito 
importante 
5592 4,9% 108201 95,1% 
Adequação de 
medidas 
Nada adequadas 283 14,1% 1723 85,9% 
<0,001 2820 2,11% 
Pouco 
adequadas 
2070 6,7% 28723 93,3% 
Adequadas 4248 5,1% 79643 94,9% 
Muito 
adequadas 
649 4,6% 13442 95,4% 
Confiança no 
governo 
Nada confiante 632 9,9% 5771 90,1% 
<0,001 2841 2,13% 
Pouco confiante 2450 6,1% 37446 93,9% 
Confiante 3692 4,9% 70999 95,1% 
Muito confiante 500 5,1% 9270 94,9% 
Confiança no SNS 
Nada confiante 417 8,4% 4521 91,6% 
<0,001 2218 1,66% 
Pouco confiante 2387 5,6% 40514 94,4% 
Confiante 3776 5,3% 67432 94,7% 
Muito confiante 734 6,0% 11602 94,0% 
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 Frequências (%) das características demográficas e clínicas da população face à adesão ao confinamento 
Dimensões Variáveis Categorias Não  % Sim % p-value Omissos % 
Perceção de risco 
individual 
Sem risco ou 
risco baixo 
1648 4,0% 39113 96,0% 
<0,001 555 0,42% Risco moderado 2812 5,3% 50238 94,7% 
Risco elevado 2232 9,2% 22041 90,8% 
Não sei 727 4,9% 14235 95,1% 
Percepção do risco 
de desenvolver 
doença severa ou 
com complicações 
Sem risco ou 
risco baixo 
2472 5,0% 46818 95,0% 
<0,001 570 0,43% Risco moderado 2469 5,7% 41155 94,3% 
Risco elevado 1643 6,7% 22816 93,3% 
Não sei 822 5,2% 14836 94,8% 
Perceção de risco 
para a população 
Sem risco ou 
risco baixo 
125 12,7% 858 87,3% 
<0,001 428 0,32% Risco moderado 989 5,9% 15668 94,1% 
Risco elevado 6173 5,4% 107112 94,6% 
Não sei 132 5,9% 2116 94,1% 
 




A Tabela 4 mostra os resultados da regressão univariada e multivariada para a não 
adesão ao confinamento – foram feitas cinco regressões logísticas multivariadas, 
ajustadas para o sexo, idade, área de residência e escolaridade. Não se verificou 
multicolinearidade entre as variáveis independentes selecionadas para os vários 
modelos em estudo. Para efeitos de comparação, realizou-se também uma única 
regressão logística para todas as variáveis que pode ser consultada na Tabela D dos 
Anexos.  
Na dimensão demográfica, mantendo as restantes variáveis constantes, ou seja, sexo, 
escolaridade e local de residência, ter entre 26-65 anos (OR: 0,867 IC: [0,797;0,942]) 
está associado a uma maior adesão ao confinamento quando comparado com pessoas 
entre os 16 e os 25 anos. No entanto, na análise de sensibilidade (Tabela A dos 
Anexos) esse efeito deixa de existir, passando os indivíduos com mais de 65 anos a ter 
cerca de 74% maior chance de aderir ao confinamento (OR: 0,261 IC: [0,198;0,344]). 
No que toca à escolaridade, ter o ensino secundário (OR: 0,688 IC: [0,629;0,751]) ou o 
ensino superior (OR: 0,478 IC: [0,440;0,520]) parecem aumentar em cerca de 31% e 
53%, respetivamente, a hipótese de aderir ao confinamento em relação aos indivíduos 
que completaram o ensino básico. 
Já na dimensão social, viver acompanhado, ou seja, com pelo menos mais uma pessoa, 
aumenta a chance de aderir ao confinamento em cerca de 24% (OR: 0,756 IC: 
[0,704;0,813]). No entanto, não existem diferenças estatisticamente significativas face 
ao conjunto de pessoas que vive com um idoso ou pessoa com doença crónica. Já na 
análise de sensibilidade (Tabela A dos Anexos), as pessoas que vive com um idoso ou 
com uma pessoa com doença crónica parecem ter 10% menos chance de não aderir ao 
confinamento (OR: 0,899 IC: [0,822;0,983]). Morar com alguém que faz parte de um 
grupo de risco parece aumentar o risco de não aderir ao confinamento (OR: 1,334 IC: 
[1,245;1,430]). No caso de vir a desenvolver infeção, considerar que não se teria apoio 
aumenta em 39% a chance de não cumprir a medida em estudo (OR: 1,387 IC: 
[1,144;1,683]), enquanto achar que não se precisaria de ajuda amplia em 24% esse 
risco (OR: 1,244 IC: [1,007;1,538]). Porém, na regressão única para todas as variáveis 
(Tabela D dos Anexos), a variável deixa de ser estatisticamente significativa para a 
adesão ao confinamento. 
Na dimensão laboral, quando se analisa o rendimento do agregado familiar, observa-se 
que à medida que o mesmo aumenta, cresce também a chance de aderir ao 
confinamento. Bastam pequenas oscilações no escalão de rendimentos para se 
notarem diferenças. Por exemplo, uma pessoa que faça parte de um agregado com um 
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rendimento mensal bruto até 650 euros tem menos 32% de chance de aderir ao 
confinamento face a um indivíduo do escalão seguinte (650-1000 euros) (OR: 0,779 IC: 
[0,700;0,866]). Já uma pessoa que faça parte de um agregado com um rendimento entre 
2001 e 2500 euros tem maior risco de adotar o comportamento preventivo em análise 
(OR: 0,541 IC: [0,478;0,611]). Ter algum nível de receio de perder rendimento parece 
ser um fator que está também associado à adesão ao confinamento. O modo como se 
desenvolve a atividade profissional parece ser a variável com maior efeito. Estar no local 
de trabalho aumenta em mais de quatro vezes a chance de não adesão ao confinamento 
(OR: 4,335 IC: [4,033;4,659]), o que também se verifica na regressão única para todas 
as variáveis (Tabela D dos Anexos). Já na análise de sensibilidade (Tabela A dos 
Anexos), esse efeito ganha força: estar no local de trabalho aumenta em cerca de 20 
vezes o risco de não adoção da medida preventiva em estudo (OR: 19,821 IC: 
[17,469;22,489]). No entanto, segundo a análise, pertencer a um grupo profissional de 
maior risco não está estatisticamente relacionado com a variável em estudo (OR: 1,00 
IC: [0,934;1,071]), embora na regressão única se observe um efeito protetor (OR: 0,848 
IC [0,784;0,918]) assim como na análise de sensibilidade (OR: 0,819 IC: [0,745;0,900]). 
Já ser estudante parece aumentar o risco de sair de casa sem ser em casos 
fundamentais (OR: 1,239 IC: [1,045;1,468]). 
Na componente clínica do modelo, ter um, dois ou mais problemas de risco para a 
COVID-19 não está associado à adoção do comportamento preventivo em análise. A 
análise de sensibilidade fornece uma visão diferente: ter um ou mais problemas de 
saúde pode aumentar em até 34% a chance de adesão à medida (OR: 0,660 IC: 
[0,524;0,831]). Ter algum nível de ansiedade, agitação ou tristeza também parece 
aumentar a chance de aderir ao confinamento (OR: 0,872 [0,818;0,929]), ainda que 
senti-lo todos os dias tenha o efeito contrário (OR: 1,221 [1,117;1,335]). Ter muito má 
perceção do estado de saúde parece estar negativamente associado à adesão ao 
confinamento face ao grupo de pessoas que considera ter muito boa perceção do estado 
de saúde (OR muito boa perceção vs muito má: 0,486 IC: [0,282;0,839]), embora este 
efeito não seja significativo na análise de sensibilidade nem na regressão única. 
Na dimensão opinião, concretamente em relação às medidas preventivas das 
autoridades públicas, os indivíduos que as consideravam muito adequadas apresentam 
39% maior chance de aderiram à recomendação em estudo (OR: 0,608 IC: 
[0,501;0,739]) comparando com o grupo de indivíduos que as julgavam nada 
adequadas. Observou-se o mesmo efeito na regressão única e na análise de 
sensibilidade. Já ter algum grau de confiança no Governo está positivamente 
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relacionado com a adesão ao confinamento (OR alguma confiança vs nada confiante: 
0,808 IC: [0,708;0,922]). O mesmo efeito é observável em indivíduos com muita 
confiança no Governo (OR: 0,827 [0,696;0,982]). A análise de sensibilidade confirma 
esse resultado, embora na regressão única para todas as variáveis esse nível de 
confiança mais empolado não seja significativo.  
As pessoas que consideraram estar em maior risco de desenvolver a infeção tinham 
duas vezes mais chance de não aderir ao confinamento (OR: 2,375 IC: [2,208;2,555]), 
efeito que perde força na regressão única (OR: 1,370 IC: [1,254;1,497]), mas que é 
potenciado na análise de sensibilidade (OR: 5,495 IC: [4,886;6,181]). Quando 
comparado com as pessoas que consideravam não ter risco ou ter risco baixo de ficar 
infetadas, ter risco moderado (OR: 1,376 IC: [1,288;1,4709]) parece aumentar em 38% 
a chance de não aderir ao confinamento.  Por outro lado, achar que existe risco 
moderado e risco elevado para a população confere maior chance de aderir ao 
confinamento (OR risco moderado vs sem risco ou risco baixo: 0,504 IC: [0,407;0,625]) 
(OR risco elevado vs sem risco ou risco baixo: 0,448 IC: [0,365;0,552]).  
As áreas abaixo da curva ROC foram de 0,586 IC: [0,579;0,593] para a dimensão 
demográfica, 0,596 IC: [0,589;0,603] para a social, 0,699 IC: [0,693;0,706] para a 
laboral, 0,594 IC: [0,587;0,601] para a clínica e 0,644 IC: [0,637;0,650] para a 
componente opinião. A área abaixo da curva ROC para todas as dimensões foi de 0,710 
IC: [0,703;0,718], o que se traduz num modelo com um poder de discriminação 
considerado aceitável. O ajuste aos modelos foi adequado consoante o teste de 
Hosmer-Lemeshow. 
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Tabela 4 – Odds ratio brutos e ajustados para a não adesão ao confinamento em relação às variáveis das dimensões demográfica, social, 
laboral, clínica e opinião 
 
    Não adesão ao confinamento 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 










Feminino * * * * * * 
Masculino 1,509 [1,440;1,582] <0,001 1,427 [1,360;1,497] <0,001 
Idade 
16-25 * * * * * * 
26-65 0,834 [0,768;0,905] <0,001 0,867 [0,797;0,942] <0,001 
 
>65 1,013 [0,899;1,141] 0,834 0,939 [0,831;1,061] 0,312  
Residência 
 
LVT * * * * * *  
Norte 1,074 [1,013;1,139] 0,017 1,048 [0,988;1,112] 0,117  
Centro 1,195 [1,118;1,277] <0,001 1,157 [1,082;1,238] <0,001  
Alentejo 1,142 [1,016:1,283] 0,026 1,114 [0,991;1,253] 0,071  
Algarve 1,110 [0,980;1,257] 0,099 1,083 [0,956;1,228] 0,210  
RA Açores 1,193 [1,047;1,360] 0,008 1,117 [0,979;1,274] 0,101  
RA Madeira 0,854 [0,717;1,018] 0,078 0,850 [0,713;1,013] 0,070  
Escolaridade 
completa 
Até ao 9º ano * * * * * *  
Secundário 0,673 [0,616;0,734] <0,001 0,688 [0,629;0,751] <0,001  





1 * * * * * *  
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    Não adesão ao confinamento 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Número de pessoas 
com quem vive, 
incluindo o próprio 
> 1 0,812 [0,760;0,869] <0,001 0,756 [0,704;0,813] <0,001  
Viver com idosos ou 
pessoas com doença 
crónica 
Não * * * * * *  
Sim 0,976 [0,926;1,030] 0,376 0,989 [0,934;1,047] 0,698  
Morar com alguém de 
grupo profissional em 
maior risco 
Não * * * * * *  
Sim 1,314 [1,231;1,404] <0,001 1,334 [1,245;1,430] <0,001  
Apoio em caso de 
infeção 
Sim * * * * * *  
Não tenho a 
quem recorrer 
1,529 [1,272;1,838] <0,001 1,387 [1,144;1,683] 0,010  
Não sei a quem 
recorrer 
1,133 [0,975;1,317] 0,103 1,052 [0,899;1,230] 0,526  
Não precisaria de 
ajuda 
1,288 [1,047;1,583] 0,017 1,244 [1,007;1,538] 0,043  







agregado (em euros) 
<650 * * * * * *  
651-1000 0,827 [0,750;0,913] <0,001 0,779 [0,700;0,866] <0,001  
1001-1500 0,616 [0,559;0,680] <0,001 0,619 [0,556;0,689] <0,001  
1501-2000 0,550 [0,496;0,609] <0,001 0,580 [0,518;0,650] <0,001  
2001-2500 0,503 [0,450;0,561] <0,001 0,541 [0,478;0,611] <0,001  
> 2501 0,523 [0,472;0,579] <0,001 0,562 [0,500;0,633] <0,001  
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    Não adesão ao confinamento 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Não sei 0,747 [0,641;0,871] <0,001 0,815 [0,683;0,972] 0,023  
Receio de perder 
rendimento 
Não tenho receio * * * * * *  
Tenho pouco 
receio 
0,745 [0,688; 0,806] <0,001 0,819 [0,752;0,891] <0,001  
Tenho receio 0,876 [0,818;0,939] <0,001 0,914 [0,847;0,986] 0,019  
Tenho muito 
receio 
0,909 [0,848;0,976] 0,008 0,927 [0,854;1,006] 0,068  
Qual a atividade 
profissional? 
Trabalhador por 
conta de outrem 
* * * * * *  
Trabalhador por 
conta própria 
0,827 [0,771;0,887] <0,001 0,921 [0,850;0,998] 0,044  
Doméstica(o) 0,665 [0,510;0,868] 0,030 0,849 [0,606;1,189] 0,340  
Reformado 1,001 [0,914;1,097] 0,978 1,128 [0,945;1,346] 0,184  
Desempregado 0,709 [0,618;0,814] <0,001 0,844 [0,704;1,011] 0,065  
Estudante 0,957 [0,861;1,064] 0,414 1,239 [1,045;1,468] 0,013  
Outro 1,001 [0,904;1,109] 0,979 1,027 [0,911;1,158] 0,660  
Como desenvolve a 
atividade profissional 
Teletrabalho * * * * * *  
No local de 
trabalho 




1,322 [1,222;1,430] <0,001 1,177 [1,075;1,289] <0,001  
Não se aplica 1,588 [1,469;1,716] <0,001 1,204 [1,071;1,354] 0,002  
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    Não adesão ao confinamento 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Pertence a um grupo 
profissional em maior 
risco 
Não * * * * * *  





Problemas de saúde 
de risco para a 
COVID-19 
Sem problema * * * * * *  
Pelo menos uma 
patologia 
1,040 [0,983;1,100] 0,174 0,983 [0,927;1,044] 0,582  
Duas ou mais 
patologias 
1,076 [0,953;1,214] 0,237 0,899 [0,791;1,023] 0,107  
Com que frequência 
se tem sentido 
ansioso, agitado ou 
triste devido às 
medidas de 
distanciamento? 
Nunca * * * * * *  
Alguns dias 0,837 [0,787;0,890] <0,001 0,872 [0,818;0,929] <0,001  
Quase todos os 
dias 
1,020 [0,946;1,101] 0,601 1,034 [0,955;1,119] 0,415  
Todos os dias 1,219 [1,120;1,326] <0,001 1,221 [1,117;1,335] <0,001  
Perceção geral do 
estado de saúde 
Muito mau * * * * * *  
Mau 0,598 [0,355;1,009] 0,054 0,719 [0,403;1,283] 0,264  
Razoável 0,438 [0,270;0,711] 0,001 0,556 [0,323;0,957] 0,034  
Bom 0,375 [0,231;0,608] <0,001 0,499 [0,290;0,859] 0,012  








medidas da DGS 
Nada importante * * * * * *  
Pouco 
importante 
0,630 [0,463;0,859] 0,003 0,761 [0,542;1,068] 0,114  
Importante 0,482 [0,365;0,636] <0,001 0,746 [0,545;1,021] 0,068  
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    Não adesão ao confinamento 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Muito importante 0,255 [0,194;0,336] <0,001 0,445 [0,326;0,608] <0,001  
Adequação de 
medidas 
Nada adequadas * * * * * *  
Pouco 
adequadas 
0,439 [0,384;0,501] <0,001 0,667 [0,565;0,786] <0,001  
Adequadas 0,325 [0,285;0,370] <0,001 0,638 [0,537;0,758] <0,001  
Muito adequadas 0,294 [0,253;0,341] <0,001 0,608 [0,501;0,739] <0,001  
Confiança no governo 
Nada confiante * * * * * *  
Pouco confiante 0,597 [0,545;0,655] <0,001 0,862 [0,765;0,972] 0,015  
Confiante 0,475 [0,435;0,519] <0,001 0,808 [0,708;0,922] 0,002  
Muito confiante 0,493 [0,436;0,556] <0,001 0,827 [0,696;0,982] 0,030  
Confiança no SNS 
Nada confiante * * * * * *  
Pouco confiante 0,639 [0,573;0,712] <0,001 0,913 [0,803;1,039] 0,169  
Confiante 0,607 [0,546;0,675] <0,001 1,003 [0,877;1,146] 0,969  
Muito confiante 0,686 [0,605;0,777] <0,001 1,120 [0,958;1,310] 0,154  
Perceção de risco 
individual 
Sem risco ou 
risco baixo 
* * * * * *  
Risco moderado 1,328 [1,248;1,414] <0,001 1,376 [1,288;1,470] <0,001  
Risco elevado 2,403 [2,250;2,567] <0,001 2,375 [2,208;2,555] <0,001  
Não sei 1,212 [1,109;1,325] <0,001 1,220 [1,098;1,355] <0,001  
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    Não adesão ao confinamento 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Perceção do risco de 
desenvolver doença 
severa ou com 
complicações 
Sem risco ou 
risco baixo 
* * * * * *  
Risco moderado 1,136 [1,073;1,203] <0,001 0,998 [0,938;1,061] 0,944  
Risco elevado 1,364 [1,279;1,455] <0,001 0,973 [0,903;1,047] 0,463  
Não sei 1,049 [0,968;1,138] 0,244 0,947 [0,859;1,044] 0,272  
Perceção de risco 
para a população 
Sem risco ou 
risco baixo 
* * * * * *  
Risco moderado 0,433 [0,355;0,528] <0,001 0,504 [0,407;0,625] <0,001  
Risco elevado 0,396 [0,327;0,478] <0,001 0,448 [0,365;0,552] <0,001  







5.1 Discussão dos resultados 
Este trabalho mostra que a grande maioria dos inquiridos aderiu ao confinamento 
imposto pelas autoridades governamentais, optando por sair de casa somente em casos 
fundamentais. Não obstante, a não adesão ao confinamento parece estar associada a 
várias variáveis de ordem sociodemográfica, laboral, clínica, de perceção de risco e de 
confiança. Ser homem, ter menos de 25 anos, ter menor escolaridade, viver sozinho, 
morar com um profissional em maior risco, não ter ninguém a quem recorrer em caso 
de infeção, pertencer a um agregado com rendimentos mais baixos, continuar no local 
de trabalho, ter perceção de risco de ficar infetado elevada, ter má perceção do seu 
estado de saúde, não ter confiança no governo e considerar as medidas de mitigação 
pouco importantes ou pouco adequadas são características que estão associadas à não 
adesão ao confinamento. As dimensões laboral e opinião contêm variáveis com efeitos 
fortes e surgem como as que parecem discriminar melhor os indivíduos que não aderem 
à medida em estudo.  
De todas as variáveis em análise, o modo como se desempenha a atividade profissional 
é um dos fatores com maior efeito. Assim, estar no local de trabalho aumenta 4 vezes a 
chance de não aderir ao confinamento (OR: 4,335 IC: [4,033;4,659]). Este resultado está 
em linha com outros estudos. Nos Estados Unidos, Papageorge et al. (2020) mostram 
que pessoas que fizeram a transição para o teletrabalho são 9% a 12% mais propensas 
a adotar comportamentos preventivos como o distanciamento social (63). Num estudo 
desenvolvido na Austrália, Eastwood et al. (2009) também concluíram que 
trabalhadores que não podem transitar para o teletrabalho devido ao tipo de função que 
desempenham são menos propensos a aderir ao confinamento (97). Esta associação 
pode suceder da prevaricação perante a obrigação de ter de se deslocar para o trabalho, 
uma vez que o simples facto de estar na rua abre a possibilidade de fazer deslocações 
desnecessárias. Esta ideia vai ao encontro do efeito do fatalismo, na qual um indivíduo 
acredita que a exposição ao risco é tão grande que é praticamente inevitável apanhar a 
infeção, diminuindo dessa forma a adoção de comportamentos preventivos (98) (99) 
(100). A análise da Tabela C dos Anexos permite observar que, de facto, a 
percentagem de pessoas que consideravam ter risco elevado de contrair a infeção é 
maior no grupo de pessoas que está no local de trabalho do que no conjunto de 
indivíduos que está em teletrabalho. Por outro lado, existe a possibilidade dos inquiridos 
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terem assumido que sair de casa para o local de trabalho não constitui uma deslocação 
fundamental, o que pode estar a mascarar os resultados da variável.  
Este estudo também indica que os homens têm uma chance maior de não aderir à 
recomendação em estudo (OR: 1,427 IC: [1,360;1,49]), o que vai ao encontro da 
literatura científica (101) (102) (29) (63) (22) (32) (71) (73) (77) (78) (79) que denota 
haver no sexo masculino uma menor propensão para aderir a comportamentos 
preventivos. As diferenças de género observadas no distanciamento social poderão ser, 
em parte, explicadas por fatores estruturais, como diferentes condições de emprego, 
distribuição salarial ou composição familiar, em detrimento da motivação pessoal dos 
indivíduos para manter práticas preventivas. A análise dos dados deste estudo sugere 
que não há grandes diferenças na distribuição do modo como se desempenha a 
atividade profissional por sexo, embora haja mais homens no local de trabalho do que 
mulheres (Tabela B dos Anexos), o que poderá estar intimamente relacionado com a 
adesão ao comportamento preventivo em análise. Investigações citadas por Hiller et al. 
(2017) sugerem também que as taxas de participação de homens e mulheres em 
estudos podem ser discrepantes por vários motivos, chegando a incluir mais de dois 
terços de um dos sexos em detrimento do outro (103). Não obstante, um estudo 
desenvolvido nos Estados Unidos sugere que as mulheres tendem a ter uma ação mais 
preventiva no âmbito da COVID-19 (104), um resultado que está em conformidade com 
a revisão sistemática de Hiller et al. (2017) que dá conta da tendência das mulheres 
serem mais preocupadas com a saúde e mais propensas à adoção de comportamentos 
preventivos (103). Já a revisão de Bish e Michie (2010) que envolveu 36 estudos conclui 
que é bastante comum na literatura encontrar maior adesão a medidas preventivas no 
sexo feminino, nomeadamente o isolamento profilático, justificando que tal possa estar 
relacionado com o facto das mulheres se acharem mais suscetíveis de desenvolverem 
infeção (83).  
Relativamente à faixa etária, a investigação sugere que ser mais jovem está associado 
a um menor risco de adesão à medida, uma conclusão que vai ao encontro de outros 
estudos (22) (29) (70) (71) (77) (78) (80) (105). Para Wickman et al. (2008), a 
adolescência e a perceção de invencibilidade a ela associada são um desafio para a 
definição de estratégias de promoção de saúde (106), já que a adoção de 
comportamentos de alto risco é normativa na adolescência (107), fenómeno que pode 
ser explicado pela ilusão de que se é invulnerável ao risco e que é marcada por crenças 
como “isto não me vai acontecer” (108). Soofi et al. (2020) dizem que esse otimismo é 
natural à condição humana, com as pessoas a terem tendência para estimar acima da 
média a sua probabilidade de alcançar resultados futuros positivos e abaixo da média a 
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sua chance de obter resultados futuros negativos (76). Por outro lado, sendo a COVID-
19 uma doença com particular risco para os indivíduos com mais de 65 anos, é 
expectável que se observe uma maior adesão ao confinamento nas idades mais 
provectas (77).  
Avaliando os níveis de escolaridade, observa-se uma relação positiva entre o grau de 
escolaridade e adesão ao confinamento, pelo que maior escolaridade sugere maior 
adoção da medida em estudo (OR: 0,478 IC: [0,440;0,520]). No entanto, em outros 
estudos, o nível de escolaridade parece não ser um fator que ajude a medir o risco de 
adesão a medidas de saúde pública (63) (77) (87). Porém, Atchison et al. (2020), ao 
analisarem uma amostra do Reino Unido, aperceberam-se de que pessoas com 
formação para além do ensino secundário mas sem um título académico tinham menor 
chance de aderirem à quarentena voluntária (70). Também no Reino Unido, durante a 
pandemia de gripe suína, Rubin et al. (2009) concluíram que pessoas que não 
trabalhavam, mais pobres ou sem qualificações educacionais eram mais propensas a 
evitar apanhar transportes públicos ou esquivar-se de multidões (109). Em sentido 
contrário, Barr et al. (2009), através de um estudo transversal que analisou os níveis de 
conformidade da população com a quarentena na Austrália, concluíram que pessoas 
com maiores níveis de educação tendiam a reportar maior adesão a essa medida 
profilática (110). Segundo a análise de Bish e Michie (2010), as pessoas com maior nível 
educacional tendem a assumir um comportamento protetor e de evicção, embora alguns 
resultados sejam inconclusivos (83). 
Já viver acompanhado aparenta ser um fator que pode aumentar a adesão ao 
confinamento (OR: 0,756 IC: [0,704;0,813]), embora não exista evidência de que viver 
com idosos ou pessoas com doença crónica esteja associado à adesão ao 
confinamento. As conclusões vão ao encontro da análise de Atchison et al. (2020), com 
base numa amostra do Reino Unido, que concluiu que viver sozinho estava relacionado 
com uma menor chance de adotar medidas de distanciamento social para prevenir a 
infeção por SARS-CoV-2 (70). Também em Hong Kong, Lau et. al (2007) descobriram 
que indivíduos casados eram mais propensos a relatar a adesão ao isolamento 
profilático durante o surto de gripe aviária (111). Em Israel, Pollak et al. (2020) 
concluíram que não ter filhos pode aumentar o risco de não aderir ao distanciamento 
físico (71). Smith et al. (2020) vão mais longe e sugerem no Reino Unido usar redes de 
voluntários para apoiar pessoas isoladas e assim promover a adesão a medidas 
preventivas ao concluírem que a conformidade com as mesmas estava associada à 
existência de uma rede de apoio fora do contexto domiciliar (73). Tal observação vai ao 
encontro do presente estudo, cuja análise demonstra que não ter apoio em caso de 
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infeção está relacionado com uma menor adesão ao confinamento (OR: 1,387 IC: 
[1,144;1,683]), embora esse resultado não se tenha observado na análise de 
sensibilidade, nem na regressão única, o que o torna mais frágil face à análise global. 
Já morar com alguém que faz parte de um grupo profissional em maior risco de 
desenvolver infeção parece aumentar a propensão para a não adesão à medida (OR: 
1,334 IC: [1,245;1,430]), o que pode ser explicado pela já existente exposição ao risco 
e que vai ao encontro do fenómeno do fatalismo (98) (99) (100). 
O nível de adesão ao confinamento aumenta na mesma medida em que se observa um 
crescimento no escalão de rendimentos do agregado familiar. Assim, quanto menor o 
rendimento, maior é a hipótese de não aderir ao confinamento, o que está em linha com 
outros estudos. Nos Estados Unidos, Papageorge et al. (2020) concluíram que 
indivíduos com rendimentos mais altos são mais propensos a aderir a comportamentos 
preventivos (63). Já no Reino Unido, Atchison et al. (2020) frisaram que os mais 
desfavorecidos economicamente são os menos capazes de cumprirem as 
recomendações das autoridades de saúde, provavelmente devido à sua situação 
financeira. No estudo, os autores destacam que indivíduos de famílias com um 
rendimento anual inferior a 20 mil libras (cerca de 21.600 euros) têm três vezes menos 
hipóteses de aderir ao confinamento em comparação com aqueles cujo rendimento 
chegava às 50 mil libras (cerca de 54 mil euros), embora ao analisar-se a vontade de 
aderir ao isolamento voluntário não se encontrassem diferenças significativas entre 
ambos os grupos (70). Em Israel, foram avaliadas as taxas de conformidade do público 
com a auto-quarentena com base na compensação das perdas salariais. Quando a 
compensação era assumida, a taxa de conformidade era de 94%. Quando a 
compensação era removida, a taxa de conformidade caia para menos de 57%, o que 
demonstrou que fornecer às pessoas garantias sobre os seus meios de subsistência 
durante o confinamento é uma componente importante do cumprimento das 
regulamentações de saúde pública (112). Seguindo a mesma lógica, Williams et al. 
(2020) salientam que a garantia de que existem reservas suficientes de comida, 
alimentos e bens essenciais para enfrentar a quarentena é fundamental para fomentar 
a adesão dos indivíduos ao confinamento voluntário (32). Neste contexto, Soofi et al. 
(2020) sugerem que aumentar o benefício atual de adesão ao distanciamento social, 
como oferecer pequenos pagamentos, fornecer acesso gratuito a internet em casa, 
suspender temporariamente os reembolsos ao estado e prover pacotes de benefícios 
para os grupos mais vulneráveis pode ser útil para encorajar as pessoas a aderir aos 
comportamentos preventivos da COVID-19 (76). Intervenções que envolvem 
recompensas de baixo custo têm sido usadas com eficácia para aumentar a adesão à 
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medicação antirretroviral (113) ou cessação tabágica (114), citam os autores. De facto, 
a literatura descreve que o confinamento pode ter efeitos na saúde mental, na qualidade 
da educação, nos meios de subsistência das famílias e na macroeconomia global (23) 
(115) (116). Esses custos são acarretados de forma desproporcional por populações já 
de si desfavorecidas, agravando as desigualdades entre as populações vulneráveis 
(29), com as consequências económicas da pandemia a serem particularmente nocivas 
para as populações com rendimentos mais baixos (84).  
A presente análise sugere também que ter uma má perceção de saúde está 
positivamente associada à não adesão ao confinamento, o que pode ir ao encontro do 
estudo de Papageorge et al. (2020) que mostra que ter uma condição médica prévia 
não aumenta a adoção de comportamentos preventivos (63), ou de Rooij et al. (2020), 
que conclui que ter um problema de saúde prévio não é um fator significativo na 
autoproteção (29). No entanto, ter um ou mais problemas de risco surge como um fator 
com resultado frágil neste estudo, e que deve ser analisado com cautela, já que embora 
pareça não estar associado à adoção do comportamento preventivo segundo o modelo 
do estudo, na análise de sensibilidade obtém-se uma visão diferente, com a existência 
de patologia prévia a aumentar a chance de adesão ao confinamento. Por outro lado, 
ter algum nível de ansiedade parece conferir um maior risco de obedecer ao 
confinamento. Também no contexto da pandemia associada ao vírus SARS-CoV-2, 
Pollak et al. (2020) salientam que pessoas sem traços de ansiedade na sua 
personalidade podem ter uma menor adesão ao distanciamento social (71).  Zettler et 
al. (2020) frisam que personalidades marcadas pela emocionalidade, com quadros de 
ansiedade ou medo estão associadas a uma maior aceitação das restrições impostas 
pelo governo (82), o que vai ao encontro do resultado deste trabalho que mostra que ter 
algum nível de ansiedade pode aumentar a chance de adesão ao confinamento (OR: 
0,884 IC: [0,822;0,950]). Tal pode estar relacionado com o desconhecimento em relação 
ao futuro. O medo é uma das reações biológicas mais comuns em situação de pandemia 
(117) e, neste contexto, uma meta-análise descobriu que a exploração do receio de ser 
infetado pode ser útil em determinadas situações, sobretudo quando aliada a 
mensagens eficazes e à transmissão de missão e capacidade à audiência (84). Outro 
estudo demonstrou que o medo está positivamente correlacionado com a intenção de 
adotar comportamentos preventivos (118), enquanto a análise de Harper et al. (2020) 
conclui mesmo que o medo é o único fator preditor da adesão a comportamentos 
preventivos (119). No entanto, induzir o medo de forma excessiva pode ser 
contraproducente em motivar as pessoas na adoção de comportamentos preventivos, 
isto porque pode traduzir-se em respostas de enfrentamento focadas na emoção 
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destinadas a mitigar o medo, em detrimento da adoção de comportamentos para 
controlar o risco de exposição à infeção (120). Por outro lado, Blagov (2020) destaca 
que níveis altos de personalidade sombria – com características como a maldade, 
psicopatia e desinibição – predispõem para uma menor adesão a comportamentos 
promotores de saúde (121). Uma análise realizada nos Estados Unidos que se debruçou 
sobre o estudo da conformidade concluiu que esta dependia das motivações intrínsecas 
das pessoas, mas também da sua capacidade em obedecer às normas, da oportunidade 
para quebrá-las e do autocontrolo, características que pendiam das habilidades 
individuais e do contexto de vida de cada um (122).  
No presente estudo, quando se observa a perceção do risco de vir a ficar infetado com 
COVID-19, conclui-se que quem considera ter risco moderado ou elevado tem maior 
chance de não aderir à medida. Tal pode estar relacionado com o efeito de fatalismo 
(98) (99) (100), com o indivíduo a sair de casa para deslocações não essenciais por 
considerar que inevitavelmente será contaminado. Também pode estar relacionado com 
o emprego, isto é, pessoas que tem de sair de casa para trabalhar ou vivem com 
pessoas que tem comportamentos de maior risco poderão ter noção que têm um risco 
mais elevado. Por outro lado, a não adesão ao confinamento por indivíduos com 
perceção de risco elevada pode ainda estar relacionada com a desvalorização da 
medida e menosprezo pelas consequências da transmissão da infeção. A revisão de 
Bish e Michie (2010) mostra que vários estudos fornecem evidências de que as 
perceções de risco relacionadas com a saúde e a confiança nas autoridades podem 
influenciar a conformidade com as recomendações das autoridades públicas durante 
uma pandemia (83). A Teoria Motivacional da Proteção citada por Siegrist et al. (2003) 
sugere que um nível alto de perceção de risco pode influenciar a intenção de adotar 
uma atitude preventiva, por estar associada à ideia de vulnerabilidade face à ameaça 
de doença severa (123). Smith et al. (2020) também frisam que a adesão ao 
autoisolamento está associada a um aumento da preocupação com a COVID-19 e a 
maior probabilidade percecionada de risco de infeção (73). Pollak et al. (2020) destacam 
que a não adesão às instruções do Ministério da Saúde de Israel está associada a 
fatores como a baixa perceção de risco  (71). Na Turquia, Alper et al. (2020) encontraram 
uma associação positiva entre comportamentos preventivos e perceção de risco (88) e 
Wise et al. (2020) concluíram que sentir-se em risco de desenvolver infeção está 
fortemente ligado à propensão para aderir à lavagem das mãos e ao distanciamento 
físico, mais do que à probabilidade de transmitir a infeção ou a gravidade de uma infeção 
potencialmente transmitida (124). Por outro lado, Lunn et al. (2020) referem que a ideia 
de poder infetar pessoas vulneráveis ou um grande número de indivíduos pode motivar 
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a adoção de comportamentos complacentes com o distanciamento físico (13). A 
conclusão vai ao encontro dos resultados deste trabalho, já que considerar que existe 
risco moderado ou elevado para a saúde da população está associado à adesão ao 
confinamento. Não obstante, Jenni et al. (1997) referem que as pessoas tendem mais a 
fazer sacrifícios para ajudar vítimas específicas e identificadas, em detrimento de grupos 
de risco mencionados nas análises estatísticas (125), um efeito descrito na literatura 
como o Efeito Vítima que permanece mesmo quando se mantém o anonimato da 
mesma. Tal pode ser explicado porque o simples facto de pensar num indivíduo 
específico induz sentimentos de empatia (126) (90). Já uma experiência recente levada 
a cabo por Pfattheicher et al. (2020) confirma que destacar pessoas vulneráveis nas 
mensagens pode encorajar, de facto, o distanciamento físico e adoção de outras 
medidas preventivas como o uso de máscara de proteção individual (90). Li et al. (2020) 
salientam que combinar a exploração do medo em relação à doença com mensagens 
relacionadas com o papel individual de cada indivíduo numa pandemia pode encorajar 
a adoção de comportamentos preventivos (117). 
Ter confiança no Governo pode aumentar em até 20% a chance de aderir ao 
confinamento (OR: 0,808 IC: [0,708;0,922]), o que está em linha com outras 
investigações. No Reino Unido, Rubin et al. (2009) mostraram que pessoas com maior 
confiança no Governo no que toca à gestão do surto de influenza H1N1 eram mais 
propensas a alterar o comportamento e seguir recomendações como lavar as mãos com 
mais frequência, não visitar um amigo ou autoisolar-se uma vez diagnosticado com o 
vírus (109). Já Clark et al. (2020), a partir de uma amostra de 8.317 pessoas de vários 
países, concluem que uma maior confiança no governo e uma maior convicção de que 
tomar precauções de saúde é eficaz no combate à COVID-19 estão associadas à 
conformidade com as regras de prevenção (78). Han et al. (2020) concluem que 
governos percebidos como bem organizados, justos e claros na mensagem estão 
positivamente associados à confiança no governo, característica descrita pelos autores 
como fundamental na gestão da pandemia (127). Já Al-Hasan et al. (2020) concluem, 
com base numa amostra com dados dos Estados Unidos, Coreia do Sul e Kuwait, que 
a perceção dos esforços do Governo no combate à pandemia contribuem largamente 
para a adesão à quarentena e distanciamento social. Nesse sentido, escrevem os 
autores, o governo desempenha um papel central na adesão da população às 
restrições, com a intensidade de informação sobre saúde veiculada a estar 
positivamente relacionada com a adoção de atitudes de autoproteção (128). Segundo o 
Modelo de Confiança e Cooperação, a confiança é um fator importante na gestão do 
risco, uma vez que afeta o julgamento do público na hora de avaliar os malefícios e 
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benefícios de uma medida. Esse modelo sugere que pessoas com altos níveis de 
confiança nas instituições têm mais hipóteses de aceitar as recomendações do que 
aqueles que têm baixos níveis de confiança (123). A falta de confiança nas capacidades 
do Governo em gerir uma crise de saúde pública pode alimentar a incerteza e fomentar 
o ceticismo acerca dessas recomendações, sendo que a incerteza gerada por 
mensagens conflituantes pode afetar esse nível de credibilidade (129) (130). Para 
Webster et al. (2020), a comunicação de risco pelas autoridades públicas deve focar-se 
na construção e manutenção de confiança, fornecendo informações sobre como 
prevenir a infeção em estreita colaboração com serviços de saúde locais, prestadores 
de saúde e órgãos de comunicação (84). Nesse sentido, fornecer informação clara e 
racional sobre a duração da quarentena pode estimular a adesão às medidas de 
mitigação, tal como encorajar comportamentos altruístas, colocando a tónica no 
benefício das atitudes preventivas para o bem público (84). Aos órgãos com 
responsabilidade pública cabe a função de fornecer informações sobre o risco e a 
eficácia das medidas preventivas para aumentar a confiança e relação com as 
populações (33). Também no que toca à adoção de atitudes preventivas, Gadarian et 
al. (2020) descobriram nos Estados Unidos que as diferenças relativas às preferências 
políticas são o único fator consistente que determina a adoção comportamentos 
promotores da saúde, sugerindo, por isso, que as mensagens de saúde pública 
transcendam deliberadamente as clivagens políticas para produzir um comportamento 
de saúde pró-social amplamente partilhado (131). Na mesma ordem de pensamento, 
Brouard et al. (2020) concluem que o extremismo ideológico está positivamente 
associado a uma menor adesão às recomendações de saúde pública. Ao mesmo tempo, 
dizem estes autores que conduziram o estudo com dados de França, a conformidade 
aumenta à medida que se move da extremidade esquerda para a direita da escala de 
ideologia política (77). Em sentido contrário, Harper et al. (2020) salientam que a 
orientação política não parece relacionada com o cumprimento das recomendações 
públicas no Reino Unido, sugerindo mesmo que a pandemia tem o potencial de unir 
pessoas de posições políticas opostas num senso de humanidade comum (132). A 
literatura mostra também que as populações de regimes democráticos consideram mais 
aceitável a introdução de restrições balizadas no tempo, com datas precisas de início e 
término, sendo que a extensão desses períodos - depois de criada a expectativa de que 
seriam limitados no tempo - pode aumentar o stress auto reportado (22), reduzir a 
aceitação pública, bem como a confiança na autoridade e, por fim, reduzir a 
conformidade com as regras (69). 
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Comportamentos de não conformidade podem ser explicados por grandes incertezas 
acerca da transmissão do agente infecioso e pela reprodução de informação dúbia sobre 
a eficácia das diferentes recomendações (70). Também a inconsistência na adoção de 
medidas – como recuos ou contradições – pode impactar na confiança nas autoridades 
e, em última instância, na conformidade com as recomendações públicas (133). Por 
outro lado, agentes stressores - como o medo de contrair a infeção, a suspensão 
temporária do trabalho, a adoção de novas rotinas diárias e a falta de acesso a 
informações e recursos confiáveis - em quarentenas geograficamente limitadas podem 
contribuir para a não adesão a comportamentos de auto proteção (31) (63). Vários 
estudos sobre o comportamento humano defendem que as crenças e convicções estão 
associadas à adoção de medidas preventivas, levando o ser humano a avaliar os custos 
e os benefícios do seu cumprimento (63) (71) (78). Crenças relacionadas com a eficácia 
do distanciamento social bem como os benefícios percecionados - estar mais tempo 
com o agregado familiar ou fazer mais atividades de lazer dentro de casa, por exemplo 
-  também estão relacionados com a adoção de comportamentos de prevenção (90) (63) 
(71), embora a pesquisa sobre distanciamento e isolamento social destaque uma série 
de desafios para os formuladores de políticas públicas, como a confiança no governo, 
as preocupações com o risco da perda de rendimentos das famílias (78) e a baixa 
adesão à quarentena voluntária (63). Por outro lado, opinião pública em relação ao 
distanciamento físico é ambivalente devido ao seu impacto social e económico, mas 
também pela possibilidade de aumentar o estigma (21), sobretudo no que diz respeito 
aos indivíduos intimados a cumprirem períodos de isolamento por estarem infetados 
(32). Villela et al. (2020) confirmam que a crença de que tomar precauções de saúde é 
eficaz no combate à COVID-19 surge como um preditor importante do comportamento 
de autoproteção e da adesão voluntária a recomendações governamentais (80). Assim, 
informar as pessoas sobre a eficácia das medidas de distanciamento pode aumentar o 
cumprimento voluntário das recomendações governamentais, embora alertar os 
indivíduos sobre a sua própria vulnerabilidade face à COVID-19 ou fornecer detalhes 
sobre os riscos de contrair a doença pode não contribuir para esse objetivo (63) (80).  
 
5.2 Comunicar e combater a desinformação  
Durante um surto pandémico, o governo, as autoridades de saúde pública e órgãos de 
comunicação social tem a função de informar as populações sobre a sua vulnerabilidade 
face ao vírus, bem como a probabilidade de contraírem doença (129). A difusão dessas 
informações por diferentes vias pode impactar no conhecimento público sobre o risco 
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percebido, influenciando a decisão dos indivíduos na adoção de medidas de proteção 
(33) (130) (134).  
Este trabalho mostra que a importância e adequação percecionada das medidas de 
mitigação do vírus são fatores que podem contribuir para a possibilidade de aderir ao 
confinamento, o que leva a concluir que a aposta na comunicação destas medidas, 
nomeadamente na sua efetividade, poderá abrir caminho para uma maior adesão. O 
estudo sobre motivação do comportamento preventivo de Lunn et al. conclui que as 
campanhas de comunicação em contexto de saúde pública devem não apenas informar 
as pessoas sobre o comportamento recomendado, mas também enfatizar o impacto nos 
grupos vulneráveis da não conformidade expectável, assim como o número potencial 
de infeções que podem advir de atitudes não preventivas (13). No entanto, mobilizar 
uma resposta pública eficaz no combate a uma pandemia requer comunicação clara e 
confiança (33), até porque em sociedades democráticas não é expectável que se 
aplique de forma coerciva medidas de mitigação como o distanciamento social. Como 
tal, o público deve entender o que lhe é exigido e deve ser persuadido acerca da sua 
importância. Nesse sentido, os meios de comunicação podem ter impacto nas atitudes 
da população, bem como na adoção de um comportamento preventivo (33) (63). Em 
situações pandémicas não é diferente, sendo que os órgãos noticiosos podem ser um 
importante veículo difusor de informação credível, mas também um agente stressor 
(135) (136). 
Bults et al. (2011) consideram fundamental transmitir credibilidade na difusão da 
mensagem pública. Informações ambíguas ou inadequadas em relação à duração do 
distanciamento, por exemplo, bem como o medo associado a esta medida, são fatores 
que contribuem para a não adesão (137). Park et al. (2020) salientam que alguns 
subgrupos populacionais, sobretudo as minorias e os mais desfavorecidos, tendem a 
aderir menos às medidas de mitigação em Saúde Pública, mas podem beneficiar de 
campanhas de informação direcionadas, adaptadas ao público-alvo e baseadas em 
informação validada. O recurso a fontes percebidas como confiáveis e verosímeis 
aumenta a persuasão, sendo que a credibilidade deriva do quão confiáveis e 
especializadas são consideradas (22). Encontrar personalidades capazes de transmitir 
mensagens de saúde pública adaptadas a cada população também pode aumentar a 
eficácia da mensagem, favorecendo a proximidade e o reconhecimento, o que aumenta 
o fator de impacto junto das populações. Durante o surto do vírus ébola da África 
Ocidental, recrutaram-se líderes religiosos de vários credos para advogar práticas 
preventivas como a correta higiene das mãos ou a realização de funerais seguros (32) 
(118) (138). Figuras públicas, líderes comunitários e personalidades de relevo para as 
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populações têm uma influência poderosa nas perceções do público sobre a eficácia dos 
comportamentos preventivos, já que muitos indivíduos não conseguem avaliar a 
adequação e importância das medidas preventivas. Por outro lado, as opiniões sobre a 
eficácia do distanciamento social, sobre as normas sociais e sobre a ameaça 
representada pela doença podem ser diferentes entre bairros, cidades e países, o que 
implica a escolha de figuras-chave nas comunidades para difundir a mensagem de 
saúde pública (139). 
Em contextos de pandemia, as autoridades de saúde precisam de comunicar os 
diferentes cenários à população, para atenuar as situações de incerteza e favorecer a 
confiança da população nas autoridades. Para isso, a estratégia de comunicação pode 
apresentar os vários cenários hipotéticos, positivos e negativos, não se ficando somente 
pelas certezas da evidência científica, mas comunicando também as incertezas (118). 
Outros autores frisam que o governo deve manter a confiança pública, fornecendo ao 
público informações completas sobre a pandemia durante todo o seu curso, mesmo 
quando o conhecimento é limitado, garantindo o claro entendimento público da situação 
(22) (33). Uma vez que as perceções da eficácia dos comportamentos preventivos 
podem ser prejudicadas por informações incorretas ou conflituantes de fontes oficiais, é 
crucial que os líderes políticos e as autoridades de saúde, ao nível nacional e 
comunitário, transmitam mensagens precisas, consistentes e alinhadas (139).  
O surgimento de uma pandemia na era da informação provocou uma verdadeira 
infodemia (140), com um acervo de informação excessivo que circula velozmente, mas 
por vezes incorreto e produzido por fontes não verificadas e pouco fiáveis. A COVID-19 
tem sido palco fértil para a proliferação de desinformação, em particular no que toca à 
disseminação das chamadas fake news – ou notícias falsificadas – que surgiram logo 
após ter sido tornado público um novo foco viral na China (141). A ciência mostra que o 
ser humano tende a procurar explicações para o que desconhece, sendo mais 
suscetível de credenciar teorias da conspiração em períodos de incerteza (119) (141). 
No entanto, Alper et al. (2020) não encontraram associação entre acreditar em teorias 
da conspiração e o nível de precauções tomadas para evitar o risco de contrair infeção 
pelo vírus SARS-CoV-2 (88). Não obstante, a desinformação pode ter consequências 
nefastas, tendo já sido relacionada com o movimento anti-vacinação ou a adoção de 
comportamentos extremistas (138). Apesar do aumento das plataformas de fact-
checking – verificação de factos - a literatura científica mostra que a informação falsa 
circula mais rápido nas plataformas sociais do que a informação verdadeira (118) (142). 
Ainda assim, campanhas mediáticas podem produzir direta ou indiretamente efeitos 
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benéficos no campo da saúde, incentivando mudanças positivas no comportamento ou 
prevenindo comportamentos nocivos (91). 
 
5.3 Limitações e vantagens 
Este estudo tem várias limitações. A amostra não é representativa da realidade da 
população portuguesa, uma vez que há mais mulheres do que homens a responder ao 
questionário; um grande número de participantes possui ensino superior, o que não 
corresponde à realidade nacional (143); parte significativa da amostra pertence à região 
de Lisboa e Vale do Tejo; grande parte dos respondentes (43,6% - Tabela 3) 
desenvolviam a sua profissão em regime de teletrabalho, o que não é representativo da 
realidade nacional (31,1%) (144). 
Os resultados dizem respeito a um questionário aplicado online, pelo que existe a 
possibilidade de não alcançar todas as frações da população (viés de seleção). É 
provável que o mesmo não tenha chegado a populações mais vulneráveis, como os 
sem-abrigo, reclusos e indivíduos institucionalizados. Cerca de 19% dos agregados 
familiares em Portugal não têm internet em casa (144). Por outro lado, sendo um 
questionário reportado pelo participante, os dados traduzem a perceção individual de 
cada respondente (viés de informação). Algumas pessoas podem ter respondido o que 
acham que era mais adequado responder e não a verdade (response bias). Por outro 
lado, é provável que a amostra inclua mais respondentes que sejam sensíveis aos 
temas de saúde, em detrimento de pessoas menos preocupadas ou simpatizantes de 
teorias negacionistas em relação à pandemia (nonresponse bias).  
Outra limitação deste trabalho prende-se com a variável dependente, “Sair de casa 
somente em casos fundamentais” que, sendo de entendimento subjetivo, poderá ter 
sido alvo de diferentes interpretações pelos inquiridos, pelo que não é possível aferir 
com exatidão se as pessoas aderiram ou não ao confinamento. Por outro lado, os 
inquiridos poderão ter respondido o que achavam correto reportar e não a realidade 
(response/desirability bias). 
Embora seja extremamente útil fazer o levantamento dos fatores que contribuem para 
conformidade da população em relação às medidas de prevenção, uma vez que podem 
ajudar a desenhar futuras políticas de intervenção, as intenções do ser humano mudam 
ao longo do curso dos tempos, sobretudo em contextos de epidemia. Desta forma, os 
resultados deste trabalho são representativos apenas para a amostra selecionada no 
período de análise. Um estudo longitudinal poderá ser útil para aferir eventuais 
mudanças nos padrões de comportamento da população, uma vez que os fatores 
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associados à não adesão ao confinamento identificados neste trabalho poderão não se 
verificar ou ter diferente intensidade numa segunda fase de confinamento. 
Deste modo, os resultados refletem as respostas dos participantes, não devendo ser 
generalizados à população portuguesa. 
Em relação a vantagens, sendo extensa, a amostra permite compreender melhor o 
fenómeno na população em estudo. 
Por outro lado, a disseminação de um questionário online é uma forma rápida e barata 
de chegar à população, um fator importante em contexto de pandemia. 
Outra vantagem prende-se com a variedades das temáticas analisadas no trabalho, com 
o modelo do estudo a debruçar-se sobre questões de ordem sociodemográfica, clínica 
e laboral, mas também relacionadas com a perceção de risco, confiança nas 
autoridades e opinião. 
Apesar de não ser representativo, o estudo fornece informação que pode ser útil para 
melhor compreender a população em estudo, com o nível de confiança no governo, o 
modo como se desempenha o trabalho e a perceção de risco a serem fatores 
importantes na adesão ao confinamento. Tal poderá ajudar a adaptar a comunicação de 
saúde pública a diferentes subgrupos demográficos com vista a uma maior 








Apesar da maioria da população em estudo ter aderido à primeira fase de confinamento 
geral em Portugal durante o período em análise, em colaboração com as 
recomendações do governo e das autoridades de saúde, uma parte importante da 
população admite não anuir ao cumprimento dessa medida preventiva.  
A identificação dos fatores associados à não adesão ao confinamento permite ter um 
conhecimento mais aprofundado sobre a população em estudo. Algumas diferenças 
observadas em fatores de ordem laboral, como no caso dos rendimentos, sugerem que 
algumas desigualdades sociais podem estar relacionadas com a não adesão ao 
confinamento, abrindo espaço para discussão de políticas que atenuem essas 
diferenças a longo prazo.  
Segundo este trabalho, continuar no local de trabalho, ter perceção de risco de ficar 
infetado elevada, ter má perceção do seu estado de saúde, não ter confiança no governo 
e considerar as medidas de mitigação pouco importantes ou pouco adequadas são 
características que estão associadas à não adesão ao confinamento. 
No contexto atual, assiste-se a um recrudescimento da pandemia, com o surgimento de 
uma segunda onda da COVID-19. Portugal voltou a entrar em estado de emergência, 
com a introdução de confinamentos localizados. Embora os fatores associados à não 
adesão ao confinamento na primeira fase do estado de emergência em março, em 
Portugal, possam não se verificar nesta fase epidémica, as conclusões deste estudo 
fornecem informações que podem ser úteis para conhecer grupos em maior risco de 
não conformidade.  
Para potenciar a adesão às medidas de prevenção, as autoridades governamentais e 
de saúde podem concentrar-se em estratégias que promovam o teletrabalho e 
programas que apoiem a perda de rendimento, por exemplo.  
Por outro lado, aplicar uma comunicação direcionada para as populações em maior risco 
identificadas nos vários fatores pode ser uma forma de estimular a população em estudo 
na adesão à resposta pública conjunta. As campanhas de comunicação devem assentar 
em informações que combatam o efeito do fatalismo, de maneira a que populações 
expostas ao risco não aumentem esse grau de exposição pela simples perceção de 
estarem em risco de contaminação pelo vírus SARS-CoV-2. A comunicação deve ainda 
veicular a incerteza perante o vírus, mas centrar-se na importância das medidas de 
mitigação e no papel de cada indivíduo em prol do bem-estar geral. A divulgação dos 
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resultados das medidas de prevenção impostas pode também fomentar a perceção 
pública da adequação das medidas. 
A identificação dos fatores associados à não adesão ao confinamento pode contribuir 
para uma melhor reflexão, promover a comunicação de risco e, consequentemente, 
fomentar a conformidade da população com os programas preventivos.  
No entanto, são necessários mais estudos que se debrucem sobre a adesão à 
prevenção ao longo da pandemia para poder conhecer melhor o comportamento da 
população em estudo, os grupos em maior risco de não adesão, e com isso direcionar 
a comunicação e ação das autoridades públicas.  
Um artigo sobre as lições da pandemia de gripe espanhola, publicado há mais de um 
século na revista Science, resume três ideias-chave sobre o que impede a adoção de 
medidas de prevenção: as pessoas não reconhecem os riscos que correm; é contra a 
natureza humana aderir a uma quarentena para proteger terceiros; as pessoas agem 
inconscientemente com frequência, o que representa um perigo para si e para a 
comunidade (145). Apesar de distante no tempo histórico, a conclusão deste estudo não 
poderia ser mais atual. Uma comunicação eficaz, diferenciada e ajustada às populações 
em maior risco poderá eventualmente incidir nestes pontos para aumentar a adesão à 
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Tabela A – Análise de sensibilidade para as variáveis Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa saindo somente 
em situação de absoluta necessidade" 
 
    Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa 
saindo somente em situação de absoluta necessidade" 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 










Feminino * * * * * * 
Masculino 1,808 [1,685;1,941] <0,001 1,762 [1,640;1,894] <0,001 
Idade 
16-25 * * * * * * 
26-65 0,915 [0,808;1,036] 0,161 0,955 [0,842;1,084] 0,479 
 
>65 0,297 [0,226;0,390] <0,001 0,261 [0,198;0,344] <0,001  
Residência 
LVT * * * * * *  
Norte 1,024 [0,937;1,120] 0,597 0,976 [0,892;1,068] 0,603  
Centro 1,230 [1,114;1,359] <0,001 1,171 [1,059;1,294] 0,002  
Alentejo 1,297 [1,098;1,532] 0,002 1,229 [1,040;1,454] 0,016  
Algarve 1,046 [0,864;1,266] 0,646 0,991 [0,817;1,202] 0,925  
RA Açores 1,121 [0,915;1,372] 0,271 1,005 [0,820;1,232] 0,959  
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    Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa 
saindo somente em situação de absoluta necessidade" 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
RA Madeira 0,489 [0,347;0,688] <0,001 0,465 [0,330;0,655] <0,001  
Escolaridade 
completa 
Até ao 9º ano * * * * * *  
Secundário 0,754 [0,661;0,860] <0,001 0,734 [0,643;0,838] <0,001  
Ensino 
Superior 










1 * * * * * *  





Não * * * * * *  






Não * * * * * *  
Sim 1,402 [1,271;1,545] <0,001 1,384 [1,249;1,534] <0,001  
Apoio em caso 
de infeção 
Sim * * * * * *  
Não tenho a 
quem recorrer 
1,705 [1,310;2,219] <0,001 1,530 [1,161;2,015] 0,002  
Não sei a quem 
recorrer 
1,239 [0,996;1,540] 0,054 1,162 [0,927;1,456] 0,192  
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    Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa 
saindo somente em situação de absoluta necessidade" 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Não precisaria 
de ajuda 
1,398 [1,032;1,892] 0,030 1,313 [0,961;1,793] 0,087  









<650 * * * * * *  
651-1000 1,039 [0,894;1,208] 0,617 0,930 [0,788;1,098] 0,394  
1001-1500 0,679 [0,583;0,790] <0,001 0,658 [0,555;0,780] <0,001  
1501-2000 0,619 [0,529;0,725] <0,001 0,679 [0,568;0,812] <0,001  
2001-2500 0,560 [0,473;0,663] <0,001 0,627 [0,517;0,760] <0,001  
> 2501 0,568 [0,485;0,665] <0,001 0,674 [0,559;0,812] <0,001  






* * * * * *  
Tenho pouco 
receio 
0,684 [0,609;0,769] <0,001 0,759 [0,669;0,861] <0,001  
Tenho receio 0,752 [0,679;0,833] <0,001 0,771 [0,688;0,864] <0,001  
Tenho muito 
receio 
0,789 [0,711;0,875] <0,001 0,833 [0,737;0,940] 0,003  
Qual a atividade 
profissional? 
Trabalhador 
por conta de 
outrem 
* * * * * *  
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    Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa 
saindo somente em situação de absoluta necessidade" 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 




0,679 [0,611;0,754] <0,001 0,911 [0,805;1,031] 0,141  
Doméstica(o) 0,067 [0,022;0,209] <0,001 0,147 [0,036;0,595] 0,007  
Reformado 0,213 [0,165;0,276] <0,001 0,589 [0,395;0,878] 0,009  
Desempregado 0,368 [0,284;0,477] <0,001 0,822 [0,578;1,170] 0,277  
Estudante 0,587 [0,489;0,705] <0,001 1,479 [1,117;1,958] 0,006  





Teletrabalho * * * * * *  
No local de 
trabalho 




1,140 [0,959;1,356] 0,137 1,106 [0,913;1,340] 0,303  
Não se aplica 1,442 [1,219;1,705] <0,001 1,536 [1,220;1,933] <0,001  




Não * * * * * *  




a Problemas de 
saúde de risco 
para a COVID-19 
Sem problema * * * * * *  
Pelo menos 
uma patologia 
0,813 [0,743;0,890] <0,001 0,818 [0,745;0,900] <0,001  
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    Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa 
saindo somente em situação de absoluta necessidade" 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Duas ou mais 
patologias 





ou triste devido 
às medidas de 
distanciamento? 
Nunca * * * * * *  
Alguns dias 0,732 [0,667;0,802] <0,001 0,766 [0,697;0,842] <0,001  
Quase todos os 
dias 
0,978 [0,873;1,094] 0,694 1,006 [0,894;1,131] 0,924  
Todos os dias 1,251 [1,106;1,415] <0,001 1,285 [1,128;1,463] <0,001  
Perceção geral 
do estado de 
saúde 
Muito mau * * * * * *  
Mau 0,570 [0,215;1,513] 0,259 0,657 [0,222;1,942] 0,448  
Razoável 0,665 [0,271;1,632] 0,374 0,802 [0,294;2,190] 0,667  
Bom 0,629 [0,257;1,540] 0,310 0,749 [0,275;2,044] 0,573  






 Importância das 
medidas da DGS 
Nada 
importante 
* * * * * *  
Pouco 
importante 
0,637 [0,421;0,965] 0,033 0,743 [0,466;1,186] 0,213  
Importante 0,485 [0,334;0,704] <0,001 0,788 [0,511;1,214] 0,279  
Muito 
importante 





* * * * * *  
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    Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa 
saindo somente em situação de absoluta necessidade" 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 
Dimensões Variáveis Categorias OR bruto I.C. a 95% p-value OR ajustado I.C. a 95% p-value 
Pouco 
adequadas 
0,353 [0,296;0,421] <0,001 0,559 [0,449;0,696] <0,001  
Adequadas 0,229 [0,193;0,271] <0,001 0,544 [0,431;0,686] <0,001  
Muito 
adequadas 
0,170 [0,137;0,210] <0,001 0,486 [0,370;0,640] <0,001  
Confiança no 
governo 
Nada confiante * * * * * *  
Pouco 
confiante 
0,534 [0,470;0,606] <0,001 0,868 [0,734;1,026] 0,098  
Confiante 0,363 [0,321;0,411] <0,001 0,772 [0,640;0,931] 0,007  
Muito confiante 0,281 [0,231;0,342] <0,001 0,667 [0,511;0,872] 0,003  
Confiança no 
SNS 
Nada confiante * * * * * *  
Pouco 
confiante 
0,589 [0,505;0,687] <0,001 0,911 [0,760;1,093] 0,317  
Confiante 0,510 [0,439;0,593] <0,001 1,021 [0,846;1,234] 0,826  
Muito confiante 0,520 [0,432;0,626] <0,001 1,147 [0,913;1,442] 0,239  
Perceção de 
risco individual 
Sem risco ou 
risco baixo 
* * * * * *  
Risco 
moderado 
2,058 [1,851;2,287] <0,001 2,216 [1,981;2,479] <0,001  
Risco elevado 4,998 [4,493;5,560] <0,001 5,495 [4,886;6,181] <0,001  
Não sei 1,183 [1,004;1,393] 0,044 1,262 [1,044;1,525] 0,016  
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    Não "Sair de casa somente em casos fundamentais" e Não "Está em casa 
saindo somente em situação de absoluta necessidade" 
 
 ratio brutos     Regressão univariada  Regressão multivariada 







Sem risco ou 
risco baixo 
* * * * * *  
Risco 
moderado 
1,194 [1,098;1,298] <0,001 0,945 [0,863;1,034] 0,216  
Risco elevado 1,047 [0,945;1,160] 0,382 0,640 [0,569;0,719] <0,001  
Não sei 0,885 [0,780;1,005] 0,059 0,850 [0,730;0,989] 0,036  
Perceção de 
risco para a 
população 
Sem risco ou 
risco baixo 
* * * * * *  
Risco 
moderado 
0,388 [0,295;0,511] <0,001 0,427 [0,317;0,576] <0,001  
Risco elevado 0,323 [0,249;0,419] <0,001 0,345 [0,258;0,460] <0,001  







Tabela B – Distribuição dos dados da atividade profissional por sexo 





Teletrabalho 37507 (44,3%) 19955 (42,3%) 43,5% 
Trabalho 15675 (18,5%) 11022 (23,3%) 20,2% 
Suspendi atividade 16658 (19,7%) 8826 (18,7%) 19,3% 
Não se aplica 14920 (17,6%) 7423 (15,7%) 16,9% 
Total 131986 (100%) 
 
Tabela C – Distribuição dos dados da atividade profissional por perceção de risco 
Distribuição da atividade profissional por perceção de risco 
Atividade profissional 
Perceção de risco 
Total 
Sem risco ou risco baixo Risco moderado Risco elevado Não sei 
Teletrabalho 20725 (36,1%) 24030 (41,9%) 6512 (11,4%) 6092 (10,6%) 57359 
Trabalho 3082 (11,6%) 10683 (40,1%) 10828 (40,6%) 2056 (7,7%) 26649 
Suspendi atividade 8699 (34,2%) 9716 (38,2%) 3685 (14,5%) 3312 (13%) 25412 
Não se aplica 7878 (35,3%) 8179 (36,7%) 3068 (13,8%) 3169 (14,2%) 22294 
Total 40384 (30,7%) 52608 (39,9%) 24093 (18,3%) 14629 (11,1)% 131714 (100%) 
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Tabela D – Odds ratio brutos e ajustados para a não adesão ao confinamento em relação às variáveis das dimensões demográfica, social, 
laboral, clínica e opinião a partir de uma regressão logística com todas as variáveis 
  












Feminino * * * 
Masculino 1,291 [1,217;1,369] <0,001 
Idade 
16-25 * * * 
26-65 0,756 [0,666;0,860] <0,001 
 
>65 0,998 [0,805;1,237] 0,985  
Residência 
LVT * * *  
Norte 0,952 [0,888;1,020] 0,160  
Centro 1,000 [0,925;1,082] 0,990  
Alentejo 0,940 [0,822;1,075] 0,367  
Algarve 0,951 [0,823;1,100] 0,500  
RA Açores 1,001 [0,860;1,166] 0,991  
RA Madeira 0,757 [0,612;0,935] 0,010  
Escolaridade 
completa 
Até ao 9º ano * * *  
Secundário 0,824 [0,739;0,918] <0,001  





l Número de 
pessoas com 
quem vive, 
1 * * *  
> 1 0,851 [0,783;0,925] <0,001  
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Não * * *  
Sim 0,933 [0,872;0,998] 0,043  
Morar com 
alguém de grupo 
profissional em 
maior risco 
Não * * *  
Sim 1,096 [1,009;1,191] 0,030  
Apoio em caso 
de necessidade 
Sim * * *  
Não tenho a 
quem recorrer 
1,133 [0,900;1,425] 0,288  
Não sei a quem 
recorrer 
0,913 [0,759;1,099] 0,336  
Não precisaria 
de ajuda 
1,051 [0,818;1,349] 0,699  










<650 * * *  
651-1000 0,846 [0,752;0,953] 0,006  
1001-1500 0,694 [0,616;0,782] <0,001  
1501-2000 0,667 [0,589;0,757] <0,001  
2001-2500 0,628 [0,548:;0,719] <0,001  
> 2501 0,653 [0,572;0,745] <0,001  
Não sei 0,933 [0,770;1,130] 0,478  




* * *  
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Dimensões Variáveis Categorias OR Ajustado I.C. a 95% p-value 
Tenho pouco 
receio 
0,823 [0,752;0,900] <0,001  
Tenho receio 0,913 [0,842;0,990] 0,027  
Tenho muito 
receio 
0,870 [0,796;0,952] 0,002  
Qual a atividade 
profissional? 
Trabalhador por 
conta de outrem 
* * *  
Trabalhador por 
conta própria 
0,928 [0,852;1,011] 0,088  
Doméstica(o) 0,864 [0,601;1,241] 0,427  
Reformado 1,161 [0,958;1,406] 0,128  
Desempregado 0,860 [0,707;1,046] 0,132  
Estudante 1,197 [0,999;1,436] 0,052  





Teletrabalho * * *  
No local de 
trabalho 




1,148 [1,043;1,265] 0,005  
Não se aplica 1,156 [1,019;1,311] 0,025  




Não * * *  






Sem problema * * *  
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Dimensões Variáveis Categorias OR Ajustado I.C. a 95% p-value 
Problemas de 
saúde de risco 




1,016 [0,944;1,093] 0,679  
Duas ou mais 
comorbilidades 





ou triste devido 
às medidas de 
distanciamento? 
Nunca * * *  
Alguns dias 0,884 [0,822;0,950] 0,001  
Quase todos os 
dias 
0,971 [0,888;1,063] 0,528  
Todos os dias 1,019 [0,919;1,131] 0,721  
Perceção geral 
do estado de 
saúde 
Muito mau * * *  
Mau 0,767 [0,376;1,564] 0,466  
Razoável 0,607 [0,310;1,187] 0,145  
Bom 0,577 [0,295;1,128] 0,108  








medidas da DGS 
Nada 
importante 
* * *  
Pouco 
importante 
0,718 [0,486;1,061] 0,097  
Importante 0,725 [0,505;1,041] 0,082  
Muito 
importante 





* * *  
Pouco 
adequadas 
0,728 [0,603;0,878] 0,001  
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Dimensões Variáveis Categorias OR Ajustado I.C. a 95% p-value 
Adequadas 0,719 [0,590;0,875] 0,001  
Muito 
adequadas 
0,731 [0,587;0,910] 0,005  
Confiança no 
governo 
Nada confiante * * *  
Pouco confiante 0,843 [0,737;0,965] 0,013  
Confiante 0,825 [0,711;0,957] 0,011  
Muito confiante 0,857 [0,707;1,038] 0,114  
Confiança no 
SNS 
Nada confiante * * *  
Pouco confiante 0,930 [0,804;1,076] 0,329  
Confiante 0,987 [0,848;1,147] 0,860  
Muito confiante 1,034 [0,867;1,234] 0,710  
Perceção de 
risco individual 
Sem risco ou 
risco baixo 
* * *  
Risco moderado 1,119 [1,039;1,206] 0,003  
Risco elevado 1,370 [1,254;1,497] <0,001  







Sem risco ou 
risco baixo 
* * *  
Risco moderado 1,011 [0,942;1,085] 0,766  
Risco elevado 1,095 [0,996;1,205] 0,062  
Não sei 0,909 [0,812;1,016] 0,093  
Sem risco ou 
risco baixo 
* * *  
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Dimensões Variáveis Categorias OR Ajustado I.C. a 95% p-value 
Perceção de 
risco para a 
população 
Risco moderado 0,498 [0,393;0,631] <0,001  
Risco elevado 0,453 [0,361;0,569] <0,001  
Não sei 0,511 [0,368;0,711] <0,001  
 
 
 
 
 
 
 
 
